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Extrait  des  procès'Verbaux  des  séances  de  la  Société, 

i .  Persistance  du  canal  artériel  et  du  trou  de  Bolal.  —  2.  Ânévrisme  de  la 
crosse  de  Taorle.  —  3.  Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  — 
/i.  Cancer  de  Tépiploon.  —5.  Néphrite.  —  6.  Fistule  urinaire.  —  7.  Kyste 
sus-hyo!dien.  —  8.  Ulcération  chronique  simple  de  l'estomac.  —  9.  Corps 
fibreux  de  Tutérus  et  kystes  de  l'ovaire.  —  10.  Cancer  et  hypertrophie 
de  l'utérus.  —  11.  Anomalie  du  muscle  grand  pectoral.  --  12.  Petite  tu- 
meur de  la  peau  de  Tavantbras;  déchirure  du  foie.  —  13.  Cancer  du 
foie.  —  14.  Ulcération  du  gros  inteslin.  —  15.  Tumeur  de  Tintérieur  du 
cœur.  —  16.  Absence  de  Tune  des  artères  ombilicales.  —  17.  Ulcération 
du  gros  intestin.  — 18.  Tumeur  du  lobule  de  Foreille.  —  19.  Cystocële 
inguinale.  —  20.  Tumeur  du  bassin.  —  21.  Os  rachitiques.  —  22.  Cancer 
du  pylore.  —  23.  Diastase  de  la  symphyse  pubienne.  —  24.  Cancer  du 
médiastin  antérieur.  —  25.  Antéflexion  de  Tutérus  chez  Tenfant.  — 
26.  Kyste  purulent.  —  27.  Ulcération  du  cartilage  de  lu  seconde  côte. 
—  28.  Tumeurs  cancéreuses  du  crâne.  —  Observation  de  M.  Gaujot.  — 
Extrait  du  rapport  de  M.  Lebeit. 


PfiÉSlDEMCB  DE  M.   CaUVBILHiBB. 


1 .  M.  Pibret  présente  les  organes  tboraciques  d'un  enfant  decia- 
quante-trois  jours  sur  lesquels  on  constate  la  persistance  du  canal 
artériel  et  du  trou  de  Bolal.  Cet  enfant  a  offert  une  teinte  cyanosée 
depuis  sa  naissance,  il  était  bien  conformé  du  reste.  Il  est  entré 
à  deux  reprises  à  Thospice  des  Enfants-Trouvés.  Une  première 
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fais,  il  y  9«l  i'efl4  six  JQprs  pour  uq  niugueU  l^  colora^it^ii  vîq- 
Isicée  était  tr|s  iqt^ngc  b  |ettt  époque.  (Inf  seçoqde  foia ,  it* 
31  décembre,  il  est  rentré  avec  les  symptômes  d'une  petite  vé- 
role dont  il  est  mort  le  5  janvier.  La  cyanose  était  moins  pro- 
noncée ;  elle  a  même  semblé  diminuer  dans  les  derniers  jours,  et 
au  tnoment  de  la  mort  elle  n'était  plus  apparente  qu'aux  extré- 
mités supérieures  et  iltiférieures.  A  l'autopsie  nous  avons  trouvé 
le  cœur  d'un  voione*  ordiaMM.  L'aortt  ouverte  avait  son  calibre 
normal  ainsi  que  l'artère  pulmonaire.  Entre  ces  deux  vaisseaux 
et  partant  de  la  concavité  de  l'aorte  pour  venir  se  rendre  au  point 
de  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire  existait  un  canal  perméable 
dans  lequel  passait  facilement  une  sonde  cannelée ,  et  qui  était 
le  canal  artériel  non  oblitéré.  De  plus,  l'orifice  du  trou  de  Botal 
n'était  pas  oblitéré.  Les  deux  ventricules  contenaient  du  sang  fluide 
et  noir.  Au-dessus  et  au-desMos  du  canal  artériel  le  sang  dans 
l'aorte  offrait  le  mêine  aspect. 

M.  DepaiU,  On  ne  connaît  pas  l'époque  fixe  de  l'oblitération 
du  canal  artériel.  Je  ne  sais  pas  si  l'on  est  autorisé  à  voir  dans 
cç  Ct|s  une  persistance  anormale,  d'autant  plus  que  le  calibre  du 
canal  artériel  ne  me  parait  pas  avoir  son  diamètre  normal 

M.  Breca,  Je  ne  partage  pas  l'avis  de  M.  Depaul.  Le  calibre 
du  canal  me  parait  à  p^u  près  égal  h  celui  que  l'on  trouve  dans 
la  vie  intra-utérine.  Quant  à  l'époque  de  robliléraiion,  elle  n'est 
pas  aussi  indéterminée  que  le  dit  M.  Depaul.  Elle  a  lieu  ordinal- 
l*ement  après  sept  ou  huit  jours  et  est  complète  avant  la  fin  du 
deuxième  septénaire. 

M.  Bûrth  présente  plusieurs  pièces: 

2.  Un  anévrisme  de  l'aorte  qui  a  perforé  la  paroi  thoracique. 
Un  homme  de  cinquante-cinq  à  soixante  ans  est  entré  il  y  a  trois 
ou  quatre  mois  à  l'hôpital  Beaujon.  Il  présentait  à  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt ,  à  droite  au-dessus  de  la  clavicule,  immédiate- 
ment à  droite  du  sternum  ,  une  tumeur  manifestement  pulsmtive 
avec  bruit  de  soufQe.  Il  n'y  avait  ni  troiibles  fonctionnels,  ni  dou- 
leurs, ni  gêne  respiratoire.  Nous  pensâmes  que  la  tumeur  était 
produite  par  un  anévrisme  de  la  poition  ascendante  de  la  crosse 
de  l'aorte  qui  se.  dirige  de  gauche  à  droite.  Coimne  la  tumeur 
augmentait,  quoique  lentement,  nous  songeâmes  b  tenter  quel- 
que chose  puur  la  guérison.  Mais  la  possibilité  d'obtenir  un  ré- 
sultat satisfaisant  dépendait  de  lo  nature  et  de  la  forme  de  l'ané-» 
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vrysme.  Trois  chosefriious  préoccupaient  :  1^  savoir,  si  ranévrisme 
était  sacciforme  ;  2*>  si  le  sac  existant  contenait  des  caillots  ;  3°  quel 
était  le  diamètre  de  son  ouverture  de  communication  avec  l'artère. 
Yoici  les  faits,  qui  nous  guidèrent  dans  cette  recherche.  L'ané- 
vrismc  faisait  saillie  à  l'extérieur,  ce  caractère  n'appartient  guère 
qu'aux  anévrismes  sacciformes;  dès  lors,  comme  presque  tou-< 
jours  dans  cette  espèce  d'anévrisme,  il  devait  y  avoir  des  caillots. 
Quant  b  l'ouverture  de  communication ,  il  est  difficile  de  juger 
de  son  diamètre  ;  on  pourrait  ce|)endant  accorder  quelque  atten- 
tion au  degré  d'impulsion  du  sang.  D'après  ces  données ,  nous 
fûmes  amené  à  conclure  que  l'opération  n'était  guère  indiquée, 
ot  après  quelques  hésitations,  nous  laissâmes  sortir  le  malade.  Il 
ne  revint  que  vers  la  fin  de  décembre,  un  grand  changement 
t'était  opéré  en  mal.  Le  visage  était  altéré,  anxieux  ;  la  respiration 
bruyante,  accompagnée  de  sifflement  rauque  comme  dans  les 
compressions  de  la  trachée.  La  déglutition  était  difficile.  Des  dou- 
leurs ateez  vives  se  faisaient  sentir  dans  la  tumeur.  La  plupart 
de  ces  symptômes  ne  firent  qu'augmenter.  L'anxiété  devint  plus 
considérable.  La  dyspnée  et  l'anxiété  s'accrurent.  Le  malade  eut 
des  accès  d'étouiïemenr.  II  était  obligé  de  rester  assis  toute  la 
nuit.  La  tumeur  avait  pris  un  développement  considérable  à  l'ex- 
térieur et  probablement  à  l'intérieur;  la  mort  était  imminente 
par  rupture  du  sac,  lorsque  le  malade  fut  pris  d'une  double 
pneumonie  qui  l'emporta.  A  l'autopsie ,  nous  trouvâmes  en  effet 
un  anévrisme  de  la  petite  courbure  de  l'aorte,  situé  à  sa  partie 
antérieui*e,  venant  se  mettre  au  contact  du  sternum,  faisant  saillie 
à  travers  la  paroi  tboracique  et  se  terminant  sous  la  peau.  La  trol^ 
sième  côte  droite  était  détruite  par  usure  ;  le  sternum,  érodé. 
Le  sac  était  rempli  de  caillots  dont  ta  densité  permettait  de  penser 
qu'ils  existaient  depuis  longtemps.  On  trouva  une  sorte  de  fissure 
oblique  qui  faisait  communiquer  l'intérieur  de  la  cavité  avec  le 
tissu  cellulaire  périphérique.  Mais  à  cause  de  l'obliquité  de  son 
trajet,  la  quantité  de  sang  qui  avait  pu  passer  par  là  était  peu  con* 
sidérable.  De  l'eau  mise  dans  le  sac  et  comprimée  n'a  même  pas 
pu  sortir  par  celte  voie.  L'orifice  du  sac  dans  l'aorte  était  très 
grand ,  comme  nous  l'avions  pensé  et  l'application  des  aiguilles 
aurait  été  complètement  inutile.  La  tunique  interne  des  vaisseaux 
se  terminait  brusquement  au  bord  de  cet  orifice  ;  ce  fait  devc- 
nait  surtout  évident  après  l'ablation  d'une  lamelle  fibriueuse  dé* 
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posée  qiruii  cxâméii  trop  précipité  aurait  pU  faire  prendre  |)our 
celte  tunique  elle-même.  La  trachée  était  comprimée  comme 
nous  ravioDs  pensé  pendant  la  Yie;  elle  présentait  eu  outre  dans 
sou  intérieur  trois  érosions  au  niveau  des  cerceaux  cartilagineux 
les  plus  comprimés.  Le  sang  aurait  pu  tôt  ou  tard  se  frayer  une 
route  vers  l'extérieur  par  cette  voie. 

M.  Broca,  J'insisterai  sur  un  point  de  diagnostic  dont  a  parlé 
M.  Barth,  et  qui  me  parait  très  important  :  sur  quelles  données 
s'est>il  fondé  pour  conclure  que  l'oriûce  du  sac  était  très  cou* 
sidérable? 

M.  Barth.  Je  reconnais,  comme  M.  Broca,  toute  l'importance 
d'un  pareil  diagnostic.  Malheureusement  avec  les  moyens  dont 
nous  disposons  il  n'a  rien  de  positif. 

Cependant  il  m'a  semblé  que  la  marche  de  l'affection  d'une 
part,  de  l'autre  la  (orme  de  la  tumeur,  étaient  des  données  qu'il 
ne  fallait  pas  dédaigner.  D'après  la  marche  rapide  et  la  forme 
globuleuse  de  la  tumeur,  j'ai  inféré  que  l'ouverture  du  sac  devait 
être  très  grande,  mais  j'avoue  que  ces  faits  ont  besoin  d'être  suivis 
et  étudiés. 

M.  Barth  présente  une  seconde  pièce. 

3.  Une  femmede  trente-six  ans,  bien  constituée,  régléeà  quinze 
ans,  mariée  à  vingt -cinq,  a  eu  cinq  enfants  dont  trois  morts  en 
bas  âge.  Elle  est  accouchée  pour  la  dernière  fois  il  y  a  un  an  ; 
elle  a  nourri  son  enfant ,  s'est  beaucoup  fatiguée ,  s'est  enrhu- 
mée, etc.  Depuis  six  semaines,  elle  a  éprouvé  de  la  toux,  de 
l'oppression,  et  depuis  trois  semaiues  la  dyspnée  est  extrêmement 
considérable.  Elle  a  présenté  en  même  temps  de  la  bou£Gssure 
de  la  face,  et  de  la  cyanose  des  lèvres.  On  lui  a  pratiqué  une 
saignée  et  appliqué  un  vésicatoire  de  chaque  côté  du  thorax. 
Comme  elle  n'éprouvait  pas  de  mieux,  elle  est  entrée  le  28  dé* 
cembre  à  l'hôpital  Beaujon.  Quand  nous  la  vîmes,  la  dyspnée 
était  extrême,  la  face  et  les  membres  supérieurs  légèrement 
cedématiés  et  cyanoses;  les  veines  sous-cutanées  des  mêmes  par- 
ties étaient  développées.  Le  pouls  était  presque  insensible  à  droite 
et  très  petit  à  gauche,  etc.  Les  membres  inférieurs,  au  contraire, 
avaient  conservé  leur  apparence  normale.  La  percussion  nous 
permet  de  reconnaître  de  la  matité  dans  le  côté  droit ,  sans  fré- 
missement. Par  auscultation,  nous  constatâmes  l'absence  du  mur- 
mure respiratoire  en  bas,  et  un  peu  de  souffle  lointain  et  situé 
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un  peu  plus  haut.  Il  y  avait  en  même  temps  de  l*égophonie.  La 
plèvre  droite  contenait  évidemment  du  liquide,  mais  les  sym- 
ptômes de  la  pleurésie  manquaient.  C'était  donc  un  hydrothorax. 

En  recueillant  tous  ces  éléments  de  diagnostic,  nous  recon- 
nûmes  qu'il  y  avait  manifestement  compression  de  la  veine  cave 
supérieure.  Restait  à  déterminer  la  cause  de  celte  compression. 
Nous  pensions  qu'elle  tenait  à  une  tumeur  du  médîastin  anté- 
rieur et  nous  peiKhions  pour  un  anévrisme.  En  conséquence , 
une  saignée  fut  pratiquée.  Nous  y  joignîmes  des  antispasmodi- 
ques, des  purgatifs,  etc.  Ses  phénomènes  persistèrent.  Nous  son- 
gions à  employer  la  thoracentèse  lorsque  la  malade  mourut  su- 
bitement. Vautopsie  vint  nou3  révéler  des  faits  imprévus.  La 
veine  cave  supérieure  était  oblitérée  par  un  caillot  depuis  son 
entrée  dans  l'oreillette  droite  jusqu'à  l'origine  des  veines  sous- 
clavières  et  jugulaires.  Autour  d'elle,  nous  ne  trouvâmes  aucune 
apparence  d'anévrisme.  il  y  avait  seulement  une  espèce  de  con- 
densation du  tissu  eellulaire  du  médiastin  antérieur,  surtout  à  la 
partie  postérieure.  C'est  tout  ce  que  nous  avons  trouvé  sur  ce 
point.  Dans  le  reste  de  l'économie ,  nous  avons  rencontré  aussi 
des  particularités  très  remarquables.  Cette  malade  était  en  effet 
cancéreuse  à  un  haut  degré  sans  que  rien  eût  révélé  cet  état  du- 
rant ^n  existence.  Les  poumons  présentaient  plusieurs  masses 
cancéreuses,  surtout  le  gauche.  Le  droit  était  très  réduit  de  son 
volume  par  suite  de  l'épanchement  pleural  qui  existait  de  ce 
côté.  Le  péncarde,  au  niveau  du  bord  antérieur  du  poumon 
gauche ,  était  envahi  par  le  cancer.  En  différents  points  de  la 
plèvre  costale  on  rctiouvait  des  plaques  cancéreuses,  et  chose 
remarquable,  il  en  existait  jusque  dans  le  tissu  musculaire  du 
cœur.  Celui-ci  n'était  pas  soulevé  h  l'extérieur,  et  la  lésion  eût 
passé  inaperçue  si  l'on  n'avait  pas  incisé  l'organe. 

Parmi  les  organes  abdominaux ,  Testomac ,  le  foie ,  la  rate  ne 
contenaient  pas  de  cancer.  Les  reins  seuls  en  étaient  atteints  ;  le 
rein  gauche  surtout  présentait  à  sa  partie  inférieure  une  masse 
cancéreuse  assez  considérable,  qui  probablement  a  été  le  cancer 
primitif,  et,  en  outre,  quelques  noyaux  épars.  Des  noyaux  sem- 
blables existaient  dans  le  rein  droit.  En  outre,  il  existait  du  can- 
cer dans  les  ganglions  voisins  des  différents  organes  envahis  et 
notamment  dans  les  ganglions  bronchiques. 

M.  Bauchet  rappelle  que  M.  Oulmont  a  présenté  un  cas  d'o* 
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bliléraiiou  de  la  veine  cave  supérieure  par  une  bride  fibreuse. 

M.  Houel  rapproche  de  cette  pièce  une  pièce  en  cire  donnée 
au  musée  par  Dupuytren ,  et  dans  laquelle  une  tunaeur  du  mé- 
dîaslin  a  perforé  la  veine  cave  et  a  pénétré  en  partie  dans  son 
intérieur. 

M.  Broca.  Cette  pièce  diffère  essentiellement  de  celle  de 
M.  Barth.  Dans  cette  dernière,  en  effet,  on  ne  trouve  pas  de 
tumeur  extérieure.  Il  m*a  paru  important  de  savoir  s'il  y  a  de 
la  matière  cancéreuse  dans  le  caillot.  Les  faits  de  ce  genre  sont 
donnés  comme  des  cancers  développés  dans  le  sang.  Pour  ma 
part,  je  pense  qu'il  y  a  là  une  oblitération  spontanée,  comme  on 
en  rencontre  à  la  fin  de  certaines  diathèses,  de  ta  diathèse  tuber* 
culeuse,  par  exemple.  Par  Texamen  microscopique,  j'ai  trouvé 
des  cellules  cancéreuses  dans  les  tumeurs  du  poumon  et  du  rein, 
il  n'y  en  avait  pas  dans  les  parois  de  la  veine  cave,  ni  dans  le  cailliK 
qui  l'oblitérait.  Ce  caillot,  séparé  des  parois  par  une  fausse  mera* 
brane,  ne  contenait  que  des  granules  moléculaires,  des  globules 
graisseux  et  des  éléments  fibroîdes. 

M.  Lebert.  J'ai  rapporté  dans  ma  Physiologie  pathologique  un 
cas  d'oblitération  de  la  veine  cave  el  de  la  veine  jugulaire,  sur*- 
venue  à  la  suite  d'un  cancer  du  sein  qui  avait  pénétré  dans  la 
poitrine  et  qui  était  venue  adhérer  à  la  veine  elle-même. 

M.  Barth  présente  une  troisième  pièce  : 

k.  Un  homme  d'une  quarantaine  d'aimées  éprouvait  depuis  plu* 
sieurs  mois  un  dérangement  des  fonctions  digeslives.  Depuis  trois 
semaines  une  aggravation  notable  s'était  fait  sentir,  le  ventre 
s'était  gonflé,  la  peau  avait  pris  une  légère  teinte  ictériquei  et 
enfin  une  ascite  avait  apparu.  Nous  diagnostiquâmes  une  cirrhose 
du  foie,  et  nous  employâmes  en  conséquence  les  diurétiques,  l'eau 
de  Yichy,  quelques  toniques,  etc.  Le  ventre  ne  cessa  pas  d'aug- 
menter de  volume.  Des  douleurs  abdominales  se  manifestèrent; 
l'oppression  devint  extrême,  et  enfin  une  péritonite  très  évidente 
se  déclara.  De  quelle  nature  était  cette  péritonite,  c'est  là  ce  que 
nous  dûmes  rechercher  d'abord.  Sous  la  clavicule  gauche,  ou 
entendait  du  râle  sous- crépitant,  et  nous  pensâmes  en  consé- 
quence que  le  malade  était  sotis  Tinfluence  d'une  diaihèse  tuber- 
culeuse et  que  nous  avions  affaire  à  une  péritonite  tuberculeuse. 
Le  ventre  ne  cessant  de  grossir,  nous  nous  résolûmes  à  pratiquer 
une  ponction  avec  un  trocart  à  robinet ,  afin  de  faire  écouler  le 
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liquide  lentement.  Il  sortit  environ  8  à  9  litres  d*ua  liquide  san- 
guinolent. Un  soillagement  momeulané  accompagna  cette  opéra* 
tien.  Mais  bientôt  les  symptômes  reprirent  toute  leur  gravité  et  la 
mort  survint  le  troisième  jour.  A  Vautopsie,  nous  constatâmes  la 
reproduction  d*un  peu  de  liquide  sanguinolent  et  une  péritonite, 
non  pas  tuberculeuse,  mais  cancéreuse.  Il  y  avait,  en  effets  no 
cancer  de  Tépiploon.  Il  y  avait  en  même  temps  un  cancer  ulcéré 
de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  à  égale  distance  du  pylore  et 
du  cardia.  C'était  là  le  cancer  primitif.  Il  devenait  intéressant 
d'examiner  le  sommet  des  poumons  qui  nous  avait  paru  envahi 
par  le  tubercule.  Nous  n'y  avons  rencontré  qu'une  dilatation  4^ 
bronches. 

5.  Ai.  Leudet  montre  une  lésion  inflammatoire  des  reins»  con- 
sécutive à  une  lésion  vésicale«  Un  malade  avait  une  hypertrophie 
de  la  vessie,  avec  inflammation  de  la  muqueuse  à  la  partie  supé* 
rieure  et  postérieure;  il  s'est  fait  une  perforation  sous  forme 
d'un  pertuis  extrêmement  fin*  qui  a  amené  une  infiltration  d'u- 
rine dans  le  petit  bassin,  une  péritonite  consécutive  et  la  mort. 
Un  des  reins  est  très  altéré  ;  il  offre  une  teinte  grisâtre  et  des 
bosselures  fluctuantes  à  l'extérieur,  dépendant  d'abcès  internes. 
Les  uretères  sont  perméables,  mais  malades  dans  toute  leur  éten- 
due. Leur  muqueuse  enflammée  est  hypertrophiée  et  a  jusqu'à 
2  millimètres  d'épaisseur.  L'urètre  est  sain,  la  prostate  hyper- 
trophiée ;  les  calices  sont  dilatés,  remplis  de  pus  et  offrant  tous  les 
caractères  d'une  pyéiite  intense.  Entre  les  calices  et  la  surface 
extérieure  des  reins,  on  rencontre  tous  les  degrés  de  la  néphrite* 
(;'ost  donc  là  un  cas  de  pyélo-néphrite  secondaire,  succédaiu  à 
une  maladie  de  la  prostate  et  de  la  vessie. 

6.  M.  Gallard  présente  les  organes  génito-  urinaires  d'un 
homme  atteint  de  fistule  urinaire.  Cet  homme,  qu'il  n'a  pu  ql^- 
server  pendant  la  vie  d'une  manière  suifisante,  atteint  d'un 
rétrécissement  de  l'urètre,  avait  subi  vingt-sept  incisions  du 
canal.  Les  parois  de  la  vessie  sont  notablement  hypertrophiées 
et  leur  face  interne  est  tapissée  d'une  couche  épaisse  de  ma* 
tièrc  calcaire,  la  prostate  est  volumineuse  et  le  tissu  cellulaire 
péri-prostatique  induré.  Iji  partie  antérieure  de  la  région  mem- 
braneuse de  l'urètre  est  rétrécie ,  et  en  arrière  et  à  gauche  du 
rétrécissement,  on  voit  une  iai^e  perforation  qui  conduit  dans  un 
trajet  fistaleux ,  suivant  la  branche  descendante  du  pubis  jus- 
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qn*à  rischioD.  Un  aulre  trajet  Gsluleux  exisle  eu  avaul  du  rectum, 
gagne  Tischion  du  côté  droit  et  communique  ^ec  le  premier.  Il 
existe,  en  outre,  une  vaste  escarre  au  sacrum  et  une  ouverture 
fistuleuse  à  la  région  pubienne. 

M.  Houel  rapporte  qu'il  a  eu  occasion  de  voir  le  malade,  que 
son  abdomen  était  labouré  de  trajets  fistuleux,  et  que  les  incisions 
de  l'urètre  ont  été  faites  par  M.  Reybard. 

m.  Gallard  s'engage  à  prendre  sur  ce  malade  tons  les  rensei- 
gnements désirables  et  à  les  communiquer  à  la  Société. 

7.  M.  Vemeuil  montre  le  dessin  du  kyste  de  la  hase  de  la  lan^ 
gue^  dont  il  a  entretenu  la  Société  dans  la  séance  précédente,  et 
dont  l'observation  se  trouve  dans  les  Bulletins  de  1852,  page  103. 
Il  montre  de  plus  un  singulier  prolongement  tubuleux  et  iufundi- 
bnliforme  de  la  muqueuse  laryngée  qui  reçoit  le  cul-de-sac  des 
ventricules  du  côté  droit;  cette  poche  admet  sans  peine  une 
grosse  plume  à  écrire,  et,  à  sa  partie  supérieure  renflée,  atteint  le 
volume  d'une  noisette.  Cette  poche,  qui  communique  largement 
avec  le  larynx,  se  loge  dans  l'espace  thyro- hyoïdien,  entre  la 
membrane  jaune  du  même  nom  et  la  membrane  fibreuse  hyo- 
épiglottique.  Rien  dé  semblable  n'existe  du  côté  opposé;  un  petit 
polype  muqueux  s'observe  dans  la  cavité  du  larynx,  au  niveau 
du  point  d'insertion  intérieur  des  cordes  vocales. 

8.  M.  Géry  présente  Y  estomac  d'un  individu.sur  lequel  il  n'a 
que  des  renseignements  incomplets.  Cet  homme,  après  avoir  offert 
tous  les  symptômes  du  cancer  de  l'estomac ,  allait  bien  depuis 
quelque  temps,  lorsque  à  la  suite  d'un  excès  de  régime,  il  fut 
pris  d'hématémèse  et  mourut  au  bout  de  deux  jours.  M.  Cru- 
veilhier  avait  diagnostiqué  une  ulcération  chronique  simple  de 
l'estomac.  Cet  organe  est,  en  effet,  le  siège  d'une  ulcération  s'é- 
tendant  depuis  l'orifice  œsophagien  jusque  vers  son  milieu  et 
ayant  16  centimètres  de  long  sur  9  centimètres  1/2  de  largeur. 
Cette  ulcération  bien  limitée  n'a  offert  à  l'examen  microscopique 
aucun  caractère  du  cancer.  L'estomac  est  adhérent  au  foie  et  an 
pancréas  qui  loi  forment  paroi.  L'artère  splénique  est  détruite 
dans  l'étendue  de  1  centimètre. 

M.  Barth  a  présenté  plusieurs  cas  ayant  de  l'analogie  avec 
celui  qu'a  montré  M.  Géry.  Il  a  vu  un  certain  nombre  d'ulcé- 
rations de  l'estomac,  avec  destruction  complète  d'une  partie  des 
parois  de  Torgane;  c'était  tantôt  le  pancréas,  tantôt  le  foie, 
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quelquefois  la  raie  qui  bouchaient  I'ouyci  turc.  J*ai  inoiUré,  dit 
U.  Barth,  uncas  dans  lequel  Touverlure  était  i)Ouchée  par  le 
sternum  contre  lequel  était  appliquée  la  face  antérieure  de  l'es* 
tomac;  dans  un  autre  cas,  l'estomac  perforé  s'était  bouché  lui- 
même  par  le  plissement  de  la  petite  courbure.  C'est  la  marche  de 
la  maladie  qui  permet  de  reconnaître  ruicéraiion  simple  de  l'es- 
tomac :  on  remarque,  en  effet,  une  amélioration  subite,  plus  ou 
moins  longue  ;  puis  le  plus  souvent,  à  la  suite  d'un  excès  de  ré- 
gime,*ii  se  fiût  une  rupture  et.le  malade  meurt.  J'ai  tu  dans  le 
service  de  M.  Gbomel  une  femme  convalescente  qui  mourut 
d'une  péritonite,  il  y  avait  une  petite  fissure  à  l'estomac.  Je  vou- 
drais savoir,  ajoute  M.  Barth,  si  un  tissu  déjà  anormal  peut  de- 
venir cancéreux.  J'ai  vu  des  ulcères  qui,  dans  certains  points, 
étaient  simples,  et  dans  d'autres  offraient  manifestement  les  ca- 
ractères de  l'ulcération  cancéreuse.  On  peut  à  cet  égard  se  poser 
deux  questions:  ou  bien  rulcère étant  primitivement  cancéreux, 
une  certaine  portion  en  étendue,  les  ô/G'^',  si  l'on  veut,  ont  été 
éliminés  par  l'ulcération ,  sont  devenus  simples ,  et  dès  lors  la 
guérison  en  serait  possible;  ou  bien  l'ulcère  étant  primitivement 
simple,  ses  parois  s'infiltrent  de  matière  encéphaloïde.  Je  n'ai 
pas  d'opinion  à  cet  égard. 

M.  Broca.  M.  Barth  émet  deux  hypothèses  :  celle  de  la  dé* 
générescence  des  pai*ois  d'un  ulcère  en  cancer,  celle  de  la  ci- 
catrisation d'un  ulcère  cancéreux.  Si  l'on  étudie  la  marche  du  can- 
cer, là  où  nous  le  voyons ,  on  peut  dire  que  la  dégénérescence 
n'est  pas  admissible.  Le  deuxième  cas  est  possible ,  mais  il  est 
rare;  on  en  a  cité  des  faits,  que  la  physiologie  du  cancer  nous 
explique.  Il  se  fait  une  gangrène  moléculaire,  et  de  nouvelles 
cellules  se  produisent  à  mesure  qu'il  y  a  destruction.  S'il  y  a 
équilibre  entre  la  production  et  la  destruction,  le  cancer  suit  sa 
marche  ;  mais  si  le  travail  de  destruction  l'emporte,  le  cancer  va 
en  creusant,  il  se  détruit  J'ai  vu  une  dame  polonaise  ayant  un 
cancer  qui  s'est  ulcéré  à  plusieurs  reprises ,  ces  ulcères  se  cica- 
trisaient ;  cela  a  duré  pendant  quinze  ans.  Cependant  la  malade 
est  morte  d'infection  cancéreuse  :  la  cicatrisation  est  partielle , 
toute  locale;  la  tumeur  du  cancer  peut  disparaître,  mais  le  ma- 
lade reste  cancéreux. 

M.  Barth,  Avant  de  rejeter  ou  d'admettre  la  dégénérescence, 
*  il  faut  s'entendre  sur  la  signification  du  mot.  Je  ne  veux  pas  dire 
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qu'une  fibre  dégénère  eu  uue  fibre  d'une  autre  nature;  mais  que 
la  masse  éprouve  un  changement  quelconque  qui  modifie  sa  na- 
ture. Ne  voyons-nous  pas  se  déposer  de  la  matière  encéphaloide 
dans  les  fausses  membranes;  ce  qui  me  fait  penser  qu'un  ulcère 
simple  peut  devenir  cancéreux,  c'est  que  dans  ces  cas,  les  gan- 
glions ne  sont  pas  malades,  le  cancer  est  donc  récenL 

9.  M.  Bauchet  présente  deux  pièces,  relatives  à  deux  maladies 
de  l'utérus  et  de  ses  annexes  : 

1°  Corps  fibreux  de  l'utérus,  kystes  de  l'ovaire, 

La  malade  qui  nous  a  présenté  cette  affection  est  entrée  dans 
le  service  de  M.  Velpcau,  salle  Sainte-Catherine,  il  y  a  environ 
deux  mois.  Elle  était  âgée  d'une  quarantaine  d'années,  de  trente- 
cinq  à  quarante  ans.  Depuis  plusieurs  années,  et  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  elle  éprouvait  des  pertes  assez  abondan- 
tes, et  à  ces  perles  succédait  un  écoulement  blanc,  qui  durait 
plusieurs  jours.  Ces  pertes  successives  affaiblissaient  la  malade , 
qui  entra  à  riiôpital  pour  se  faire  soigner. 

Elle  était  pâle,  mais  la  peau  n'avait  pas  la  teinte  jaune  de  la 
cachexie  cancéreuse;  c'était  plutôt  un  teint  plombé,  avec  un  peu 
de  bouffissure,  signe  si  fréquent  et  presque  caractéristique  dans 
les  affections  de  l'utérus,  qui  se  rapportent  aux  corps  fibreux  de 
cet  organe. 

Parle  palper  abdominal,  au-dessus  du  pubis,  on  sentait  une 
tumeur  dure  ,  bosselée.  Par  le  toucher  vaginal ,  on  sentait  une 
masse  dans  le  vagin  et  s'engageant  dans  le  col.  C'était  un  véritable 
polype  utérin,  mais  d'un  tissu  assez  mou  à  son  extrémité  infé- 
rieure, d'un  tissu  plus  dense  en  se  rapprochant  de  la  cavité  utérinei 

Par  le  toucher  rectal,  quelques  bosselures  dures,  quelques  au- 
tres fluctuantes. 

Le  polype  fut  saisi  avec  des  pinces  ;  mais  comme  il  se  déchirait 
facilement,  ou  ne  put  pas  en  opérer  l'excision  avec  autant  de  faci* 
lilé  que  si  l'on  avait  pu  l'attirer  au  dehors.  Cependant  on  la  coupa 
assez  haut,  le  plus  haut  qu'on  put  parvenir. 

Tout  se  passa  avec  simplicité,  il  n'y  eut  aucun  accident. 

Seulement  de  temps  en  temps  le  soir,  la  malade  avait  quelques 
frissons  et  une  pesanteur  habituelle  du  côté  du  rectum.  Pas 
d'autres  signes  d'altération  profonde. 

La  malade  allait  bien,  le  col  s'était  presque  refermé,  il  n'y 
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avait  aucun  écoulement  féiide  par  le  vagin.  Elle  demanda  à  se 
lever.  Le  même  soir,  frisson  violent,  douleur  vive  à  Thypogastrê 
et  bientôt  dans  tout  Talxlomen,  vomissements,  sueurs  abondantes^ 
pouls  petit ,  fréquent.  Tous  les  signes  d*une  péritonite  excessive- 
ment grave.  La  mort  arriva  trente  heures  après  l'invasion  de  là 
maladie. 

Autopsie  vingi-^quatre  heures  après  la  mort. 

La  cavité  abdominale  contenait  environ  deux  litres  de  pus. 

Tout  le  bassin  est  rempli  par  une  masse  inégaie,  dans  quelques 
points  fluctuante,  dans  d*autrcs  bosselée,  dans  laquelle  plonge 
le  rectum.  Dans  un  point  situé  à  la  partie  supérieure  et  gauche 
du  bassin ,  près  du  détroit  supérieur,  près  de  l'endroit  où  TS 
iliaque  du  côlon  plonge  dans  le  bassin  pour  former  le  rectum  . 
un  trou  faisant  communiquer  la  poche  dii  bassin  nvec  la  cavité 
péritonéaie«  Quand  on  presse  sur  la  tumeur,  il  sort  du  pus  ea 
grande  quantité.  Voilà  la  cause  de  la  péritonite  mortelle  survenue 
chez  la  malade. 

Je  détache  avec  soin  les  organes  du  bassin  ,  et  voici  ce  que  j« 
constate  : 

1*  Une  vaste  partie  purulente,  siégeant  à  la  partie  postérieure 
et  supérieure  de  l'utérus ,  englobant  le  rectum ,  et  deux  autrea 
tumeurs  situées  derrière  l'utérus,  entre  cet  organe  et  le  rectum. 
C'est  celte  poche  purulente  qui  eu  se  perforant  a  amené  la  péri- 
tonite purulente. 

2*"  Les  deux  poches  placées  derrière  l'utérus  et  accolées  sont 
bombées,  et  de  leurs  bosselures  les  unes  sont  fluctuantes,  les 
autres  dures.  Ces  tumeurs  se  continuent  avec  les  parties  laté- 
raies  et  le  sommet  de  l'utéru^.  £n  disséquant  avec  soin ,  on  re- 
trouve d'abord  le  ligament  rond ,  puis  un  autre  cordon  partant 
de  l'angle  de  la  matrice  et  allant  aux  tumeurs.  Ce  cordon  est 
formé  par  la  trompe  et  par  le  ligament  de  l'ovaire.  L'ovaire  est 
constitué  par  quelques  corps  fibreux  et  des  kystes.  Cette  dis^ 
position  se  remarque  de  l'un  et  de  l'autre  côté.  Les  deux  ovalrea 
sont  accolés  sur  la  ligne  médiane,  derrière  l'utérus,  en  avant  du 
rectum.  Ils  laissent  entre  eux  une  échancrure  à  la  partie  posté- 
rieure pour  loger  le  rectum. 

3*"  Dans  le  corps  de  l'utérus,  dans  la  cavité  utérine,  le  mor- 
ceau de  polype  que  l'on  n'avait  pas  excisé.  Pas  de  putrilage, 
pas  de  détritus  répandant  de  mauvaise  odeur. 
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k""  L*utérus  présente  une  série  de  bosselures  curieuses  à  étu- 
dier, et  qui  nous  offrent  les  corps  Gbreux  sous  leurs  divers  as* 
pects  et  à  leurs  différents  âges  d'évolution. 

Parmi  ces  corps  Gbreux,  il  en  est  qui  occupent  le  parenchyme 
même  de  l'organe,  qui  sont  logés  au  centre  même  du  tissa  utérin  ; 
ils  sont  au  nombre  de  quatre  à  six ,  depuis  la  grosseur  d*ane  noi- 
sette jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  On  peut  les  énucléer  a^ec 
facilité. 

Il  y  en  a  un  petit,  gros  comme  un  grain  de  blé ,  dans  le  tissu 
même  du  col. 

Il  y  en  a  deux  on  trois,  un  même  de  la  grosseur  d'un  petit 
œuf  de  poule,  proéminant  du  côté  du  bassin,  et  formant  une 
bosselure  tendant  à  se  pédicuiiser. 

Il  y  en  a  deux  ou  trois  flottants,  et  ne  tenant  plus  au  tissu 
utérin  que  par  un  petit  pédicule.  Le  polype ,  qui  a  été  extrait , 
en  partie  du  moins,  et  dont  il  reste  encore  des  traces  dans  la  ca- 
vité utérine ,  n'est  qu'un  de  ces  corps  fibreux  qui  a  proéminé 
dans  la  cavité  utérine ,  du  côté  du  vagin ,  à  la  manière  de  ceux 
que  nous  voyons  presque  libres  dans  la  cavité  pér4tonéale. 

Cette  pièce  est  remarquable ,  et  par  la  présence  de  ce  vaste 
foyer  purulent  dont  la  perforation  a  amené  la  niort  de  la  malade, 
et  par  l'altération  des  ovaires  et  leur  accotement  à  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus ,  et  par  l'absence  de  putrilage  fétide  dans  la 
cavité  utérine,  et  par  la  présence  de  corps  fibreux  multiples 
siégeant  les  uns  au  centre  du  tissu  utérin,  les  autres  plus  près  de 
la  face  péritonéale ,  les  autres  faisant  saillie  dans  la  cavité  de  la 
matrice,  et  par  le  volume  différei)t  de  ces  diverses  tumeurs. 

Gomment  s'est  établie  cette  pochs  purulente?  Elle  s'est  formée 
d'une  manière  presque  latente ,  puisque  nous  n'avons  remarqué 
que  des  symptômes  généraux  peu  graves  ;  elle  s'est  établie  à  la 
suite  d'une  phlegmasie  subaiguê  des  ligaments  larges ,  soit  par 
suite  du  travail  pathologique  qui  a  suivi  l'opération,  soit  par  suite 
de  l'altération  même  de  l'utérus  et  la  présence  des  corps  fibreux 
multiples.  Tant  que  la  malade  a  gardé  le  lit,  cet  abcès  a  été  sans 
accidents  sérieux;  mais  quand  elle  s'est  levée,  que  des  secousses 
ont  été  imprimées  à  cette  région ,  la  phlegmasie  a  pris  une  plus 
grande  intensité,  la  poche  purulente  s'est  ouverte. 
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2°  Cancer  du  col  de  Vutérm,  —  Hypertrophie  de  cet  organe. 
—  Kystes  des  trompes  et  des  ovaires. 

i  0.  La  malade  dont  j'ai  tiré  celle  seconde  pièce  était  aussi  couchée 
dans  le  même  temps,  dans  la  même  salie  que  la  précédente  (salie 
Sainle-Catherine)  depuis  déjà  plusieurs  mois.  Elle  était  âgée  de 
quarante  à  quarante-cinq  ans. 

Depuis  plus  de  dix  ans,  elle  avait  de  temps  en  temps  des  pertes 
plus  ou  moins  abondantes,  et  déjà  plusieurs*  fois  elle  était  entrée 
dans  le  service  de  M.  Veipeau.  De  larges  vésicatoires  avaient  été 
appliqués  sur  Tabdomen  et  sur  la  région  lombaire  ;  les  pertes 
s*étaient  arrêtées,  et  la  malade  était  sortie  de  Thôpitai.  On  trou- 
vait alors  ce  qu*on  trouvait  encore  il  y  a  quelques  jours,  savoir  : 
au-dessus  du  pubis  une  masse  énorme,  dure,  du  volume  d'un 
utérus  contenant  un  enfant  à  terme,  ayant  une  forme  assez  régu- 
lière. Par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  le  col  assez  gros,  un  peu 
mollasse.  La  femme  était  pâle ,  avait  un  teint  à  reflet  plombé , 
avec  un  peu  de  bouffissure  de  la  face,  pas  de  teint  jaune  caracté- 
ristique de  la  cachexie  cancéreuse.  On  pensait  tout  naturellement 
à  des  corps  fibreux  de  Tutérus. 

La  malade  était  dans  nos  salles  depuis  plusieurs  mois,  lorsqu'il 
y  a  trois  jours  les  pertes  devinrent  plus  abondantes ,  la  malade 
s'affaiblit  promplement,  et  elle  mourut  à  la  suite  de  ces  hémor- 
rhagies. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

£n  ouvrant  l'abdomen,  je  suis  frappé  d'apercevoir  tout  de  suite 
une  masse  de  petites  lumeurs  disséminées  dans  le  mésentère. 
J'écarte  les  intestins,  et  je  trouve  que  ces  petites  tumeurs  se  pro- 
longent le  long  de  la  colonne  vertébrale ,  du  côté  du  rectum  en 
bas,  et  jusqu'au  milieu  du  médiastin  postérieur  en  haut.  Ces 
petites  tumeurs  sont  d'un  blanc  mat,  molles,  se  laissant  écraser 
assez  aisément,  et  rappelant  très  bien  la  substance  blanche  céré- 
brale. Il  n'y  avait  à  hésiter  qu'entre  du  tissu  encéphaloïde  ou  des 
ganglions  tuberculeux  ramollis.  Mais  ces  petites  tumeurs  sont 
partout  au  même  degré  de  ramollissement ,  les  poumons  sont 
parfaitement  sains,  et,  avec  un  examen  plus  attentif,  on  est  vite 
convaincu  que  c'est  du  tissu  encéphaloïde.  (Il  ne  s'est  pas  élevé 
le  moindre  doute  au  sein  de  la  Société.  ) 

Cette  femme  nous  offre  aussi  un  foie  gras. 
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La  subslancc  corticale  des  reins  est  un  peu  atrophiée,  les  ure- 
tères dilatés. 

-Arrivons  aux  organes  génitaux  ; 

l*"  L'utérus  a  cooserTé  sa  forme  normale ,  mais  a  pris  un  vo- 
lume au  moins  quinze  fois  plus  considérable  que  ses  dimensions 
naturelles.  Si  on  le  coupe,  on  constate  que  cette  massa  énorme  .est 
due  à  une  hypertrophie  générale  de  l'utérus 

2*  Sa  cavité  est  remplie  de  putrilage,  de  caillots  sanguins  et  de 
liquide  sanieux. 

3*  Le  col  de  Futérus,  quand  on  l'a  incisé,  laisse  échapper  cette 
même  matière  blanche  que  nous  avons  déjà  signalée  et  qui  forme 
un  putrilage  du  côté  de  ta  cavité  du  col.  L'espace  occupé  par 
cette  matière  encéphalofde  pourrait  contenir  un  petit  œuf  de 
poule. 

W*  Rien  du  côté  du  vagin  ou  de  la  vessie.  Le  rectum  passe 
derrière  l'utérus,  et  entre  les  deux  organes  sont  situées  et  acco- 
lées sur  la  ligne  médiane  deux  énormes  poches  représentant  I 
elles  deux  au  moins  la  tête  d'un  enfant  nouveau-né. 

5^  Que  sont  les  poches?  Par  une  dissection  attentive  et  déU« 
cale,  on  parvient  à  séparer  ces  deux  poches.  Toutes  deux  sont 
très  fluctuantes;  toutes  deux  sont  surmontées  par  un  cordon, 
rempli  de  liquide ,  sinueux ,  offrant,  à  s'y  méprendre  d'abord , 
l'aspect  d'un  bout  d'intestin  grêle ,  distendu  par  un  liquide.  En 
poursuivant  plus  loin  la  dissection ,  on  retrouve  en  avant  le  liga- 
ment rond  ;  puis  on  sépare  la  trompe  de  l'ovaire. 

Or,  Toici  comment  se  présente  la  trompe.  Cette  espèce  d'anse 
d'intestin  grêle,  de  la  longueur  d'un  décimètre  au  moins,  n'est 
autre  que  le  conduit  de  la  trompe,  étranglé,  oblitéré  à  un  cen- 
timètre dû  corps  de  l'utérus.  Du  côté  du  pavillon ,  ce  conduit 
vient  s'ouvrir  dans  une  poche  ayant  au  moins  le  volume  d'un 
œuf  d'oie.  Ce  conduit  et  ce  kyste ,  qui  n'est  autre  chose  qu'un 
kyste  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  communiquent  entre  eux. 
C'est  un  énorme  kyste  de  la  trompe  et  du  pavillon.  Ce  kyste  a 
contracté  des  adhérences  avec  la  face  postérieure  et  supérieure 
de  l'ovaire ,  adhérences  assez  intimes,  assez  diflSciles  à  détruire 
avec  le  scalpel. 

L'ovaire  est  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  formé  de  bosselu- 
res, les  unes  mollasses  et  blanches ,  les  autres  fluctuantes.  Les 
bosselures  mollasses  sont  du  tissu  encépbaloTde;  les  bosselures 
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fluclQantes  sont  formées  par  des  kystes ,  les  uns  communiquant 
entre  eux ,  d'autres  isolés  et  indépendants. 

Cette  pièce  offre  le  plus  grand  intérêt.  Elle  est  remarquable  , 
et  par  l'hypertrophie  considérable  de  Tutérus,  et  par  la  présence 
du  tissu  cpcéphaloïdc  dans  le  col,  les  ovaires,  le  mésentère,  etc., 
sans  que  la  malade  ait  présenté  le  teint  caractéristique  de  la  ca« 
chexie  cancéreuse,  et  par  les  kystes  de  Tovaire,  et  aussi,  et  sur- 
tout, par  les  deux  kystes  des  trompes. 

Remarquons  en  terminant  que,  comme  dans  la  pièce  précé- 
dente, les  deux  ovaires  et  les  trompes  étaient  accolés  et  situés 
derrière  l'utérus,  parce  que  ces  organes  peuvent,  dans  cet  en- 
droit ,  se  développer  avec  moins  de  gêne.  Remarquons  encore 
que  cette  femme  nous  offrait  un  foie  gras  et  des  poumons  par- 
faitement sains. 

Peut-être  à  la  longue  les  kystes  de  la  trompe  auraient-ils  pu 
s'ouvrir  dans  l'utérus  et  se  vider  par  cet  organe.  Mais  cette  hypo* 
thèse,  je  la  donne  sans  y  attacher  aucune  imprirtance  et  sans  m'y 
arrêter. 

11.  M.  Denucé  montre  un  czsd' anomalie  musculaire.  On  trouve 
à  fauche  de  la  partie  antérieure  du  thorax  un  large  faisceau 
musculaire  s'insérant  avec  le  grand  pectoral  sur  les  cartilages  de 
la  quatrième  et  de  la  cinquième  côte,  et  allant  rejoindre  presque 
verticalement  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Ce  muscle  est 
normal  chez  le  singe. 

12.  M.  Broca  présente: 

1**  Une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d'un  haricot^  enlevée  sur 
la  peau  de  l'avant-bras  d'un  homme  de  cinquante  ans.  J'avais, 
dit  M.  Broca,  pensé  que  c'était  une  tanne;  niais  cette  tumeur 
est  formée  par  un  tissu  que  je  n'ai  jamais  vu  et  que  n'ont  pas  vu 
les  nombreuses  personnes  auxquelles  j'ai  montré  cette  tumeur. 
Cette  tumeur,  de  forme  ellipsoïde,  est  dure,  limitée  par  une 
membrane;  sa  coupe  est  lisse,  jaunâtre.  L'examen  microscopique 
ne  K^'a  rien  appris;  on  ne  trouve  que  des  granules  très  fms  au 
milieu  d'une  gangue  amorphe  sans  fibres.  Cette  tumeur  était  in- 
dolente. 

2»  Voici,  ajoute  M.  Broca,  le  foie  d'un  lévrier  qui  reçut  un 
vigoureux  coup  de  fouet  :  la  mèche  du  fouet  s'enroula  autour  du 
corps  de  l'animal,  qui,  au  bout  d'une  demi  -heure,  fut  atteint 
d'un  ictère  complet.  Le  péritoine  un  peu  enflammé,  sans  pseudo- 
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membrane,  coutenait  eiiTlroa  deux  cuillerées  d'une  sérosité  jaii* 
nâlre.  Le  foie  esi  déchiré  eu  plusieurs  poiuts,  mais  on  ne  trouve 
à  la  surface  des  déchirures  aucuue  trace  de  lymphe  plastique 
indiquant  un  commencement  de  cicatrisation.  C'est  \k  le  point 
sur  lequel  j'appelle  l'attention  de  la  Société. 

M.  Barih  croit  difficilement  que  des  déchirures  aussi  larges 
puissent  avoir  été  produites  par  un  coup  de  fouet.  Il  se  rappelle 
avoir  vu  un  homme  qui  fut  amené  pâle  et  exsangue  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  et  qui  mourut  rapidement.  On  accusait  l'un  de  ses 
camarades  de  l'avoir  tué  d'un  coup  de  barre  de  fer.  Les  côtes 
n'étaient  pas  brisées,  le  foie  était  largement  déchiré.  On  apprit, 
en  effet,  qu'une  roue  de  voiture  était  passée  sur  le  ventre  de  cet 
homme. 

13.  M.  Broca  montre,  en  outre,  un  foie  cancéreux.  Chez  le 
même  malade,  l'estomac  était  largement  ulcéré  et  la  rate  bou- 
chait l'ouverture  de  l'estomac;  la  capsule  de  la  rate  était  épaissie, 
dure  el  formée  d'un  tissu  purement  Gbreux.  M.  Broca  a  cher-^ 
ché  à  injecter  les  lymphatiques  du  foie  au  niveau  des  tumeurs 
cancéreuses  de  cet  organe.  Il  présente  la  surface  de  quelques  unes 
de  ces  tumeurs  recouvertes  d'un  réseau  de  lymphatiques  très 
fins;  la  coupedes  tumeurs  montre  qu'aucun  de  ces  lymphatiques 
ne  pénètre  dans  la  substance  du  cancer. 

1^.  M.  Bucquoy  présente  VùUesiin  d'un  homme  tle  soixante- 
dix-huit  ans,  mort  dans  le  service  de  !\1.  Louis  sans  avoir  offert 
aucun  symptôme,  si  ce  n'est  de  la  diarrhée  dans  les  trois  der- 
niers jours  de  la  vie.  Le  ventre  était  un  peu  sensible  à  la  pression 
dans  la  face  iliaque  droite,  pas  de  vomissements.  On  trouve  dans 
le  côlon  ascendant,  à  10  centimètres  environ  de  la  valvule  iléo- 
cœcale,  quati*e  perforations,  dont  la  plus  large  a  15  millimètres 
de  diamètre.  Les  bords  des  deux  plus  grandes  perforations  sont 
cicatrisés,  ce  qui  indique  que  la  lésion  est  ancienne.  L'intestin 
ne  semble  pas  altéré  dans  les  parties  voisines.  Il  s'est  développé 
sous  l'influence  de  cette  perforation  une  péritonite  localisée,  li- 
mitée par  des  adhérences  entre  lesquelles  existe  un  foyer  pulvé- 
rulent. Le  cœcum  forme  une  masse  in*égulièredue  à  l'épaississç- 
ment  considérable  des  parois.  L'ouverture  iléo-cœcale  est  altérée 
et  considérablement  retirée.  On  trouve,  en  outre,  dans  la  partie 
inférieure  de  l'iléon,  sous  le  péritoine  et  faisant  une  saillie  moin* 
dre  du  côté  de  la  muqueuse,  de  petites  tumeurs  arrondies  de  la 
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grosseur  d'im  grain  de  chèneTis.  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle 
présente  vers  la  valvule  iléo-cœcale  de  petites  ulcéraiions  con- 
flnenles  par  places  et  superficielles.  Les  follicules  isolés  sont  sail- 
lants. 

Pas  de  tubercules  dans  le  poumon.  L'examen  microscopique  des 
tumeurs  n'a  pas  été  fait,  mais  elles  ressemblent  à  des  tubercules. 
M.  Leudet,  Je  ne  crois  pas  que  ce  soient  là  des  tubercules;  il 
me  semble  difficile  de  comprendre  qu'il  y  ait  des  ulcérations 
dans  le  gros  intestin  sans  qu'il  y  en  ait  dans  l'intestin  grêle.  Je 
ne  pourrais  me  rendre  compte  de  cela  qu'en  admetbint  l'exis- 
tence d'une  typblite ,  d'autant  plus  que  le  poumon  ne  contient 
pas  de  tubercules. 

M.  Gallard  montre ,  à  l'appui  de  sa  candidature,,  upe  main 

sur  laquelle  les  doigts  sont  déformés.  Les  doigts  sont  coudés  en 

arrière  et  présentent  une  connexité  à  leur  face  palmaire  ;  la  cap* 

'  suie  articulaire  est  considérablement  épaissie. 

^.  M.  Heifelder  présente  un  kyste  de  la  face  dorsale  du  poi« 

r  guet. 

M.  Vemeuil  rappelle  que  la  pièce  de  M.  Heifelder,  ainsi  que 
plusieurs  autres  qu'il  a  montrées  à  la  Société,  vient  à  l'appui  des 
\  idées  émises  par  M.  Gosselin  dans  son  travail  sur  les  kystes  du 

poignet. 

M.  Beauchet  ne  veut  pas  que  Ton  rejette  complètement  l'idée 
des  hernies  de  la  synoviale  articulaire,  il  en  a  vu  quelques 
exemples  dans  des  cas  d*hydarthroscs. 
^  M.  Vemeuil.  Le  fait  de  la  présence  d'une  hydaribrose  change 

beaucoup  les  conditions  de  la  production  de  la  tumeur.  Ici  il  n'y 
a  pas  de  liquide  dans  rarticulation. 
;  15.  M.  Caron  montre  le  cœur  d'une  femme  morte  à  l'hôpital 

\  Sainte-Marguerite,  sur  lequel  on  remarque  au-dessous  des  val* 

vules  aorliques  une  tumeur  faisant  saillie  dans  l'oreillette;  cette 
tumeur,  qui  envahit  les  valvules  sigmoîdes,  ressemble  à  un  ané- 
!  vrisme. 

!  M.  Broca  fait  remarquer  que  l'orifice  trop  large  de  la  tumeur 

ne  permet  guère  de  croire  à  un  anévrisme  du  cœur. 

MM.  Caron  et  Vemeuil  examineront  cette  tumeur,  et  le  ré- 
I  sultat  de  leur  examen  sera  communiqué  à  la  Société. 

16.  M.  Vemeuil  montre  un  fœtus  à  terme,  chez  lequel  on  ne 
trouve  qu'une  seule  artère  ombilicale. 

T.  xxvni,  —  28"  ANNÉR,  4853.  2 


18  BULLETINS 

M.  Broca  ne  connaît  pas  d'exemple  d'absence  complète  d'une 
artère  ombilicale;  il  se  rappelle  avoir  disséqué  à  Beaujon  un  enfant 
manquant  d'artère  ombilicale,  mais  c'était  un  enfant  monstroenT. 

Sur  le  même  fœtus  présenté  par  M.  Vernenil,  outre  Tantéfleiion 
de  l'utérus  qui  est  normale  à  cet  âge,  on  remarque  une  déviation 
latérale  à  gauche  qui  n'est  pas  ordinaire.  La  latéro-flexion  est 
plus  fréquente  à  droite. 

17.  AI.  Vidal  montre  le  gros  intestin  d'un  homme  de  vingt- 
shtaiis,  mort  de  la  dfrssenterie  sporadique.  On  y  trouve  les  parois 
hypertrophiées,  ulcération  de  la  muqueuse,  pas  de  pseudo-mem* 
branes;  l'intestin  grêle  psorentérique ,  comme  dans  le  choléra. 
L'estomac  et  le  duodénum  offrent  un  pointillé  inflammatoire  sur  le 
même  sujet,  les  reins  sont  réunis  et  à  cheval  sur  le  psoas  droit, 
les  deux  uretères  sont  réunis  en  seul  qui  s'ouvre  à  gauche  dans 
la  vessie. 

18.  M.  Vidal  présente  encore  au  nom  de  M.  Bourreau  une 
tumeur  enlevée  au  lobule  de  Voreille  d'une  jeune  fille.  Chez 
cette  malade,  un  bourrelet  s'était  développé  autour  d'une  boude 
d'oreille  qui  avait  fini  par  couper  le  lobule.  La  tumeur  a  été  en* 
levée  et  parait  formée  du  tissu  fibro-plastique. 

M.  Lebert  croit  que  cette  tumeur  est  formée  du  tissu  fibreui. 

19.  M.  Duckaussoy  présente  une  observation  de  cystocèle  in- 
guincde,  opérée  dans  le  service  de  M.  Roux.  I^  présence  de  la 
vessie  dans  la  hernie  n'avait  pas  été  reconnue. 

20.  M.  Isambert  présente  une  observation  de  tumeur  voiumi^ 
neuse  du  bassin. 

M.  Broca  a  eu  l'occasion  d'examiner  cette  pièce.  L'absence 
de  SQC  lui  avait  fait  penser  que  ce  n'était  pas  un  cancer,  mais  il 
croyait  à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  L'examen  au  micros- 
cope lui  a  montré  l'existence  du  tissu  fibro-plastique,  et  d'autres 
éléments  à  caractères  vagues,  ayant  de  l'analogie  avec  les  fibres 
musculaires  de  la  vie  organique. 

21.  M.  Pîbret  montre  les  os  d'un  enfant  rachitique.  Le  tissu 
osseux  est  raréfié  ;  le  canal  médullaire,  élargi,  est  rempli  d'une 
moelle  rouge  ;  le  périoste  est  épais,  la  lame  compacte  mince;  les 
extrémités  osseuses  commencent  à  s'ossifier. 

22.  M.  Bailly  présente  une  pièce  pathologique  qu'il  regarde 
comme  un  exemple  de  cancer  du  pylore^  en  se  basant  sur  l'in- 
duration qui  existe  dans  celle  région. 
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M.  Broeah'ii  remarquer  qu'il  n'y  a  de  luiiieur  iii  dans  le  foie, 
ni  dans  le  pylore,  ni  dans  la  peau,  et  pense  que  rien  n'autorise 
à  admettre  l'existence  d'un  cancer.  Il  croit  k  une  perforation 
simple. 

23.  M.  Robinet  montre  un  exemple  de  diaHase  du  pubis  aoee 
rupture  de  la  vessie,  produite  chez  un  homme  de  cinquante  ans 
par  une  lourde  voiture.  Les  deux  branches  du  pubis  sont  rom- 
pues, le  péroné  est  fracturé  incomplètement, 

M.  Faucher.  Quel  était  l'état  des  symphyses  sacro-iliiqucs  ? 

M.  Robinet.  Elles  étaient  intactes, 

M.  Denucé  demande  à  M.  Robinet  ce  qu'il  entend  désigner 
par  une  fracture  incomplète  du  péroné  7 

RI.  Robinet  répond  que  le  péroné  était  brisé  dans  toute  mm 
épaisseur,  mais  que  les  fragments  étaient  en  contact. 

M.  Denucé.  Alors  c'est  une  fracture  complote  sans  déplace<- 
ment. 

2k.  M.  Roussel  présente  un  cas  de  tumeur  cancéreuse  énorme 
du  médiastin  antérieur,  provenant  d'une  femme  âgée  de  vingt* 
trois  ans,  morte  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Cette  femme,  née  de  parents  sains  existant  encore,  a  une  sœur 
bien  portante.  Dans  sa  jeunesse  elle  eut  beaucoup  de  gourmes 
dans  la  tète  ;  elle  ne  se  souvient  pas  avoir  reçu  de  coups  sur  le 
sein.  Mariée  depuis  deux  ans,  elle  n'eut  pa9  d'enfants.  Sa  santé 
générale  s'améliora  »  mais  elle  ne  fut  jamais  bien  réglée.  Les  rè* 
gles  étaient  toujours  en  retard  (douze  ou  quinze  jours).  Lors  de 
leur  apparition,  elle  ressentait  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  et 
surtout  dans  le  sein  gauche,  qui,  du  reste,  fut  constamment  d« 
double  plus  gros  que  le  droit. 

Après  son  mariage,  les  gourmes  se  guérirent  et  l'on  put  laisser 
pousser  ses  cheveux. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  elle  vit  parattre  i  la  partie  supérieure  du 
sein  gauche  des  bosselures  constamment  douloureuses.  Ces  bos<- 
seiures  furent  accompagnées  d'engourdissement  et  de  gouflement 
du  bras  avec  développement  des  veines  de  Taisselle.  £lle  ressentit 
en  même  temps  un  douloureux  point  de  côté  au-dessous  du  sein 
gauche.  Depuis  huit  mois,  sa  respiration  était  courte  et  gênée. 
Elle  fut  traitée  au  dehors  par  des  cataplasmes  laudanisés,  des 
emplâtres  de  ciguë  et  de  l'iodure  de  potassium. 

Le  8  janvier,  la  malade  offrait  l'état  suivant  ; 
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Faciès  exprimant  la  souffrance,  pâle  avec  le  contraste  des  lèvres 
cyanosées.  Les  ongles  sont  recoarbés,  petits,  hippocratîqoes.  Le 
sein  gauche  est  pendant,  son  volume  est  le  double  de  Tantre,  et 
l'on  sent  dans  son  épaisseur  deux  tumeurs  arrondies  et  mobiles 
de  la  grosseur  d'une  noix.  Il  repose  sur  une  base  Indorée ,  sa 
partie  supérieure  présente  une  fluctuation. 

Le  sternum  paratt  dévié  à  droite.  Le  bas  est  cedematié,  la  peav 
en  est  blanchâtre  et  nllonnée  de  veines. 

A  la  percussion ,  matité  de  toute  la  partie  gauche  de  la  poi- 
trine jusqu'à  la  huitième  côte,  matité  sous  le  sternum  ;  la  partie 
droite  a  le  son  normal. 

A  l'auscutution ,  aucun  bruit  dans  toute  la  partie  inférieure 
gauche  de  la  poitrine.  Au  sommet,  gargouillement,  toux  et  voix 
amphoriques.  A  droite,  quelques  râles  sibilants  et  muqoeox. 
On  perçoit  les  bruits  du  cœur  à  la  droite  du  sternum,  %  pointe 
bat  complètement  à  droite. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  pour  un  rhume  qui,  dit*elle,  l'a 
prise  il  y  a  trois  semaines.  £ile  n'a  jamais  craché  de  sang,  mais 
a  des  sueurs  toutes  les  nuits. 

On  prescrit  repos,  gomme  sucrée,  opium  en  pilules,  cataplas- 
mes laudanisés.  Le  15,  diarrhée,  bismuth,  ralanhia. 

Mort  dans  le  marasme  le  21  janvier,  à  onze  heures  du  soir. 

Aut&psie  le  23  janvier,  trente-huit  heures  après  la  mort. 
Par  la  dissection  à  droite,  on  arrive  sur  la  glande  mammaire  qui 
est  saine.  En  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane,  mais  toujours  à 
droite,  on  découvre  une  tumeur  fongueuse  qui  occupe  la  place 
dtt  sternum,  dont  if  ne  reste  plus  de  sain  que  la  partie  sopérieore 
de  la  première  pièce.  Cette  tumeur,  d'une  consistance  assez 
dure,  présente  çà  et  là  quelques  anfractuosrtés  remplies  de  sang 
noir. 

En  poursuivant  vers  la  gaudie,  on  parvient  très  difficilement  à 
isoler  le  sein  de  la  paroi  thoraciqne  ;  car  il  repose  sur  une  grande 
épaisseur  de  tissus  lardacés,  jaunâtres,  adhérant  h  cette  paroi. 
La  glande  mammaire  n'est  pas  complètement  envahie;  elle  ren- 
ferme  trois  kystes  assez  volumineux  et  des  noyaux  roulant  sons 
les  doigts. 

Lorsqu'on  a  enlevé  le  tissu  lardacé,  situé  sous  la  glande  mam- 
maire, on  sent  un  vide.  En  effet,  les  Iroisiènàe,  quatrième,  cin- 
quième côtes  sont  rongées,  presque  détruites  et  réduites  à  quel- 
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ques  lamelles  dures,  mais  cassantes,  qui  sont  même  brisées  en 
divers  endroits.  Le  muscle  grand  pectoral  est  détruit,  il  n'existe 
que  quelques  traces  des  muscles  intercostaux. 

Quand  on  ouvre  la  poitrine  à  la  jonction  des  côtes  droites  et 
des  cartilages  costaux,  on  voit  immédiatement  le  cœur.  Le  péri« 
carde  ouvert  laisse  échapper  deux  verres  de  sérosité  jaune.  Sa 
surface  interne  présente  de  la  vascularisation.  Le  cœur  est  dévié 
à  droite,  sa  pointe  est  directement  entre  les  cinquième  et  sixième 
côtes  droites.  En  arrière,  on  voitdans  le  raédiastin  postérieur  Faorte 
descendante  et  l'œsophage  sains.  Les  ganglions  œsophagiens  sont 
très  développés.  Les  nerfs  pneumogastriques  sont  sains  et  très 
faciles  à  suivre.  La  grande  veine  azygos  est  gorgée  de  sang  noir, 
elle  a  un  volume  égal  à  celui  de  la  jugulaire  interne  chez 
l'adulte. 

Le  poumon  droit  est  encore  perméable,  il  présente  de  nom-* 
breuses  adhérences  avec  la  plèvre  costale.  A  sa  surface,  on  voit 
des  tubercules  de  volume  variable,  depuis  celui  d'une  noix  jus- 
qu'à cdm  d'une  lentille;  ces  tubercules  sont  durs  à  rextérieur^ 
l'intérieur  est  mou ,  friable.  Les  bronches  peuvent  être  suivies 
assez  loin  dans  ce  poumon  ;  elles  sont  rougeâtres ,  injectées.  La 
coupe  du  poumon  est  grise,  spumeuse;  elle  est  hépatisée,  ron- 
geâtre,  à  l'entour  des  tubercules.  Une  coupe  de  ce  poumon 
somage. 

Le  poiimon  gauch«  est  difficile  à  trouver,  il  ne  se  voit  pas  en 
avant,  il  est  logé  en  haut  et  en  arrière.  Il  est  petit,  fortement 
revenu  sur, lui-même;  sa  base  est  saine,  son  sommet  présente 
une  immense  caverne  à  parois  déchiquetées,  dans  laqneHe  vien- 
nent aboutir  de  grosses  bronche».  Entre  ce  poumon  et  k  paroi 
tboracique  antérieure ,  on  découvre  une  masse  de  tissu  blan- 
châtre, dur,  mamelonné,  qui  adhère  à  la  face  antérieure  du  pou- 
mon et  à  sa  partie  inférieure.  Là,  entre  la  plèvre  pulmonaire  et 
le  tissu  ,  on  trouve  une  pleurésie  circonscrite,  c'est-à-dire  qu'il 
s'échappe  une  quantité  notable  de  sérosité  externe  qui  était  re- 
tenue comme  par  un  kyste  cloisonné. 

Cette  masse  de  tissu  présente  un  volume  égal  à  celui  d'une 
tête  d'homme  assez  volumineuse;  sa  surface  est  bosselée;  elle  se 
continue  en  avant  à  travers  les  côtes  avec  le  tissu  situé  sous  la 
mamelle  gauche.  Sa  coupe  présente  à  la  circonférence  un  tissu 
lardacé,  épais,  puis  intérieurement  des  kystes  remplis  d'une 
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mtUère  gélatiiieyse  roogeâire.  Des  productions  SDalogaes  à  de 
la  chaux  délayée,  des  caillots  sanguins,  de  la  flbrine  organisée, 
des  parties  jaunes,  rouges,  etc. 

Sa  partie  supérieure  communique  avec  une  caverne  du  som« 
met  du  poumon.  Sa  partie  inférieure  fait  corps  avec  le  dia* 
pbragme  dont  elle  a  détruit  la  partie  gauche.  En  ouvrant  la 
cavité  abdominale  »  on  voit  Testomac  refoulé  sur  la  ligne  mé* 
diane»  la  tumeur  apparaît  avec  ses  bosselures.  La  rate  est  portée 
en  bas.  Les  intestins  sont  sains,  ainsi  que  les  ganglions  mésenté- 
riques  et  les  reins. 

L'utérus  est  petit ,  ses  parois  sont  volumineuses,  épaisses  ;  le 
col  est  sain. 

La  dissection  des  veines  du  bras  n'a  pu  être  faite,  le  sujet  étant 
réclamé  e(  devant  être  enterré  immédiatement  après  l'autopsie. 
Néanmoins  on  peut  penser  qu'il  y  avait  une  oblitération,  à  en 
juger  par  le  volume  de  la  veine  atygos. 

!^l.  Broea  fait  remarquer  que  cette  tumeur  ressemble  au  can- 
cer hématode.  On  trouve  çà  et  là  de  petits  foyers  sanguins  dus  à 
l'ulcération  de  petites  artères.  Quelquefois  ces  tumeurs  sont 
pulsatiies;  les  tumeurs  érectiles  des  os  sont  en  général  de  cette 
espèce*  Les  épaochements  subissent  ici  les  mêmes  transforoM» 
tions  que  dans  les  autres  tissus,  et  souvent  sont  l'origine  des 
kystes  que  l'on  rencontre  dans  le  cancer.  Ainsi,  on  en  trouve  «i 
ici  qui  contient  une  matière  rougeâtre,  gél^îneuse,  et  qui  pour- 
rait bien  avoir  une  semblable  origine. 

M.  Vid€bi.  M.  Pinault  a  montré  Ici  une  tumeur  du  fémur  aeoi* 
blable  à^  celle-ci. 

M,  DepauL  Entre  autres  tumeurs  de  ce  genre,  j'en  ai  vu  une 
chez  un  paveur»  Elle  était  indépendante  des  os  et  régnait  dats 
le  tissu  cellulaire* 

M.  Denuci.  M.  Barth  en  a  présenté  ici  une  semblable,  mais 
plus  petite. 

25*  M.  ^éjMrti/,  rappelant  lecasd'antéflexionchez  un  enfant  pré» 
sente  par  M.  Yerneuil,  se  livre  aux  considérations  suivantes;  J'ai 
eu  occasion»  dit-il,  de  voir  ailleurs  la  pièce  que  M.  Yerneuil  vous 
a  présentée  comme  un  exemple  d'antéflexion  et  de  latéro-flexion; 
or»  à  la  Société  de  biologie,  M.  Yerneuil  est  convenu  qu'il  n'y 
avait  pas  de  latéro-flexion,  et  a  reconnu  que  la  position  de  i'uté- 
fus  était  due  ft  une  rotation  de  l'organe  sur  son  axe. 
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La  question  la  plus  importante  est  donc  celle  relative  à  l'anté-* 
flexion. 

M.  Boulard  a  présenté  un  grand  nombre  de  pièces  tendant  \ 
établir  que  Tantéflexion  est  Tétat  normal  de  l'utérus  chez  le  fœtus, 
et  que  l'antéflcxion  chez  Tadulte  ne  serait  que  la  persistance  de 
cet  état  normal. 

Je  crois  que ,  sans  nier  ces  conclusions  «  il  faut  faire  quelques 
réserves,  et  je  m*appuie  sur  des  autopsies  dans  lesquelles  cet  étqt 
n'existait  pas. 

Puis  Je  remarque  que  les  pièces  qui  nous  sont  montrées  sont 
recueillies  dans  des  amphithéâtres  à  une  époque  ft  laquelle  dei 
cadavres  sont  déjà  altérés.  Or,  ne  peut-on  pas  admettre  que  la 
putréfaction  joue  un  certain  rôle  ici?  Quand  on  pense  que  te 
bassin  est  disposé  de  façon  que  les  Intestins  viennent  presser 
sur  l'utérus,  situé  en  grande  partie  en  dehors  de  la  cavité  pél^ 
vienne,  on  s'explique  donc  bien  la  flexion  de  l'utérus  par  aetioà 
mécanique. 

M.  Broca  objecte  que  les  autopsies  sont  faites  plus  rapide-^ 
ment  que  ne  le  pense  IVl.  Depaul,  que  les  phénomènes  càdavé^ 
riques  sont  trop  variables  pour  expliquer  un  résultat  à  peu  près 
constant 

26.  MTVidal  présente  au  nom  de  M.  -Bourreau  un  ky$ie 
'enlevé  dans  la  région  sous-claviculaire  droite  d*un  homme  de 

quarante-quatre  ans.  Cet  homme,  bien  constitué,  n'ayant  jamais 
eu  la  vérole,  portait  depuis  trois  ans  une  petite  tumeur  en  avatft 
du  grand  pectoral.  La  tumeur  acquit  rapidement  le  volume  d'une 
grosse  orange.  Il  y  a  sept  mois,  le  malade  reçut  un  coup  violent 
sur  cette  tumeur.  Ce  fut  alors  qu'elle  devint  douloureuse  et  fit 
de  rapides  progrès.  Cette  tumeur  est  formée  d'une  poche  conte- 
nant du  pus  bien  lié*  homogène  :  c'est  on  kyste  purulent 

27.  M.  L.  Blin  montre  une  ulcération  du  cartilage  delà 
seconde  côte  droite  et  du  cartilage  interposé  entre  la  première 
et  la  deuxième  pièce  du  sternum. 

1^  sujet  sur  lequel  cette  pièce  a  été  prise  était  âgé  de  quarante 
ans,  est  mort  dans  le  service  de  M.  Bouchut  â  l'Hôtel-Dieu;  il 
avait  au  sommet  des  deux  poumons  d'énormes  cavernes  tuber- 
culeuses. 

Au-devant  de  la  partie  supérieure  et  droite  du  sternum ,  au 
niveau  de  la  deuxième  côte,  on  constatait  une  tumeur  fluctuante 
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do  volume  d'une  noix,  diminuant  de  volume  dans  rinqnration, 
et  augmentant  dans  l'expiration.  M.  Bouchnt  pensait  que  cet 
abcès  communiquait  avec  le  poumon. 

A  Vautopsie ,  faite  le  22  janvier ,  le  soulèvement  de  la  paroi 
antérieure  du  thorax,  lait  avec  le  plus  grand  soin ,  après  la 
désarticulation  des  deux  clavicules  et  la  section  des  cartilages 
costaux,  a  démontré  que  cette  communication  n'existait  pas,  et 
que  la  cdlection  purulente  s'était  formée  snr  place. 

En  ouvrant  la  paroi  antérieure  de  l'abcès,  on  découvre  que 
cette  collection  communique  avec  un  espace  libre  situé  entre  la 
première  et  la  deuxième  pièce  du  sternum,  et  qui  est  dû  à  l'ul- 
cération du  cartilage  interposé  entre  ces  deux  pièces  ;  qu'à  la 
partie  droite  du  sternum  •  un  fragment  du  deuxième  cartilage 
costal  ayant  environ  0,01  de  diamètre,  de  forme  conique,  à 
sommet  interne,  est  libre  de  tous  côtés,  excepté  en  arrière.  Ce 
fragment  est  séparé  du  reste  du  cartilage  par  un  espace  d'envi- 
ron 0,01,  dans  lequel  on  voit  les  fibres  musculaires  recouvertes 
d'un  peu  de  pus  concret.  Il  a  perdu  toute  communication  avec 
le  sternum.  Sa  face  antérieure  est  très  lisse  et  polie.  A  la  coupe, 
on  voit  que  le  cartilage  a  conservé  son  apparence.  La  partie  in- 
terne du  fragment  externe  du  cartilage  costal  est  rugueuse, 
érodée  et  arrondie. 

La  collection  purulente  communique  avec  l'intérieur  de  l'ar- 
ticulation du  deuxième  cartilage  costal  avec  le  sternum,  et  forme 
une  petite  poche  an-dessous  de  cette  articulation. 

La  section  verticale  du  sternum  ne  dénote  rien  de  particulier. 

OBSERVATIONS. 

Tumeurs  cancérenses  da  crftne,  de  l*extrémité  supérieure  du  ftmur 
et  du  petit  orteil  gauche,  par  M.  Gaujot,  interne  à  l*Hdtel-Dieu. 

28.  Perinet  Marie,  âgée  de  soixante-douze  ans,  entrée  le  ik  sep- 
tembre 1852  à  l'Hôtel- Dieu  (service  de  M.  Roux). 

Cette  femme  vint  réclamer  des  soins  :  l*"  pour  une  tumeur  qui 
s'était  développée  sur  le  petit  orteil  gauche;  2**  pour  des  don- 
jeurs  vives  qu'elle  éprouvait  le  long  de  la  partie  i)ostérieure  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse  du  même  côté. 

Au  dire  de  la  malade,  l'apparition  de  la  tumeur  du  petit  orteil 
et  le  début  de  ces  douleurs  remontaient  à  peu  près  h  la  même 
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époque,  à  sepi  mois.  Auparavant  cette  femme  se  portah  bien. 
Du  reste,  sa  constitation  paraissait  bonne  ;  elle  était  grasse,  un 
peu  pâle,  mais  sans  offrir  une  teinte  jaune  prononcée. 
'  Le  petit  orteil  gauche  était  converti  en  une  tumeur  pirlforme, 
de  la  grosseur  d'une  noix,  rougeâtre,  violacée,  élastique,  réni* 
tente,  mais  pas  franchement  fluctuante.  La  peau  qui  la  couvrait 
était  tendue  et  n*offrait  plus  de  plis  au  niveau  de  l'articulation 
phalangienne.  Cependant  le  petit  orteil  ne  paraissait  pas  envahi 
dans  toute  son  épaisseur,  et  la  tumeur  siégeait  principalement 
à  la  partie  supérieure  et  externe  où  la  peau  était  violacée  et 
amincie. 

Depuis  sept  mois  cette  tumeur  s'était  accrue  peu  à  peu,  sans 
jamais  faire  souffrir  la  malade,  la  pression  n'y  déterminant  au* 
cune  douleur. 

M.  Gosselin,  alors  chargé  du  service,  en  remplacement  de 
M.  le  professeur  Roua^»  reconi)ut  4: ces  caractères  une  tumeur 
encéphaloîde  développée  dans  l'épaisseur  du  petit  orteil. 

2"*  £n  cherchant  le  siège  et  la  cause  des  douleurs  vives  dont  la 
malade  se  plaignait  le  long  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse,  M.  Gosselin  remarqua  qu'il  existait  à  la  partie 
supérieure  du  membre  une  certaine  déformation  due  à  un  re-* 
lief  assez  prononcé  au  niveau,  en  dedans  et  au-dessous  du  grand 
trochanter. 

En  palpant  cette  région ,  on  put  reconnaître  que  ce  relief 
était  produit  par  une  tumeur  volumineuse  qu'on  sentait  profon- 
dément à  travers  les  tissus,  mais  dont,  à  cause  de  cette  disposi- 
tion, il  était  impossible  de  préciser  d'une  manière  exacte  le  siège 
et  la  consistance..  Elle. n'était  point  mobile  à  la  pression  et  sui- 
vait les  mouvements  imprimés  au  membre  ;  pas  de  changement 
de  coloration  des  téguments,  pas  de  gêne  dans  l'articulation 
coxo-fémorale,  pas  d'infiltration. 

La  pression  au  niveau  de  la  tumeur  déterminait  de  graves 
douleurs;  il  en  était  de  même  lorsqu'on  imprimait  des  mouve- 
ments au  membre.  Celui-ci  avait  la  même  longueur  que  l'autre 
et  n'était  pas  dévié. 

Cependant  depnis  longtemps  la  malade  ne  pouvait  plus  s'en 
servir,  et  depuis  plusieurs  mois  elle  gardait  le  lit. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Gosselin  fut  celui-ci  :  ostéosarcome 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 
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iucane  douleur  danâ  les  autres  parties  do  corps;  aucun  troa«* 
ble  dans  les  fonctions  des  viscères. 

On  ne  pouvait  évidemment  songer  à  débarrasser  cette  femme 
de  sa  tumeur  du  petit  orteil,  puisqu'il  existait  un  ostéosarcome 
de  la  partie  supérieure  do  fémur.  On  se  contenta  donc  d«  quel* 
ques  palliatifs;  frictions  sur  la  cuisse  avec  un  liniment  opiacé, 
cataplasmes  laudanisés,  etc. 

Les  jours  suivants  l'œdème  commença  à  envahir  le  membre. 
Les  mouvements  devinrent  plus  difficiles  et  les  frictions  faites 
chaque  jour  avec  le  liniment  opiacé  étaient  extrêmement  dou- 
loureuses. 

Le  12  octobre,  voulant  constater  l'eut  du  membre,  je  le  trou- 
vai complètement  cedématié.  Sa  position  me  frappa  tout  d'abord  : 
il  y  avait  une  forte  rotation  du  genqu  en  dedans,  en  même  temps 
qu'il  était  un  peu  fléchi.  Le  pied  aussi  était  entraîné  en  dedans 
et  reposait  sur  son  bord  interne.  Le  membre  était  un  peu  plus 
court. 

Je  voulus  vérifier  par  la  sensation  de  la  crépitation  l'exis- 
tence d'une  fracture  du  fémur  dont  je  voyais  tous  les  signes 
ratioanels  ;  mais  le  moindre  ébranlement  faisait  pousser  de  teb 
cris  de  douleur  à  la  malade,  que  je  dus  y  renoncer. 

A  partir  de  ces  derniers  jours ,  l'agonie  commença.  Cette 
femme,  couchée  sur  le  côté  droit,  ne  bougeait  plus  et  ne  parlait 
plus  guère  que  lorsqu'on  l'interrogeait;  alors  son  intelligence 
paraissait  encore  bien  saine,  et  elle  la  conserva  telle  jusqu'à  sa 
mort,  qui  eut  lieu  le  i  7  octobre. 

Autopsie  le  19  octobre.  —  Infiltration  do  membre  ganchè 
qui  se  place  de  lui-mêtne  dans  la  rotation  en  dedans ,  comme 
pendant  la  vie. 

1**  Le  petit  orteil  gauche  présente  absolument  les  mêmes  ca- 
ractères extérieurs;  en  l'incisant  le  long  de  sa  face  supérieure^ 
on  voit  que  celle-ci  est  occupée  par  une  tumeur  reposant  direc- 
tement sur  les  os  des  deux  phalanges  dénudés  et  altérés  en  cet 
endroit  ;  tumeur  de  forme  arrondie,  de  la  grosseur  d'un  marron, 
adhérente  à  la  peau,  avec  laquelle  elle  semble  se  confondre,  et 
formée  par  une  masse  rougeàlre  rosée ,  mollasse ,  comme  fon 
gueuse,  un  peu  diffluente. 

Les  éléments  de  la  face  inférieure,  peau,  tissu  cellolo* grais- 
seux, tendons,  ligaments,  etc.,  sont  sains. 
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2**  Après  avoir  scié  le  fémtir  à  sa  partie  moyenne  et  désarti- 
culé la  tête,  je  parvins  à  séparer  assez  facilement  des  tissus  envi** 
donnants  une  tumeur  volumineuse ,  adhérente  à  l'os ,  logée 
derrière  le  col  du  fémur,  et  dans  l'angle  formé  par  le  col  avec 
le  corps,  au-dessous  des  os  du  bassin. 

Elle  était  recouverte  en  avant  par  le  couturier,  lé  psoas,  le 
pectine,  le  vaste  interne,  l'artère  fémorale,  etc.  ;  en  dedans  par 
les  adducteurs,  en  arrière  par  les  muscles  qui  s'insèrent  à  la 
tnbérosité  de  l'ischion,  sur  laquelle  reposait  une  partie  de  la 
tumeur,  et  le  nerf  sciaiique  qui  ne  présentait  rien  de  particulier; 
en  avant  elle  touchait  également  à  l'os  pubis  et  remontait  jusqu'à 
l'arcade  fémorale. 

Aucun  os  du  bassin  n'était  altéré,  l'articulation  coxo-fêmorile 
était  saine. 

Le  tissu  cellulaire  ambiant  était  un  peu  épaissi,  et  les  mns«* 
clés,  surtout  ceux  de  la  région  antérieure,  refoulés  et  aplatia» 

Cette  tumeur  adhère  à  l'os  par  une  portion  un  peu  rétrécle« 
eu  dedans  et  surtout  en  arrière  du  corps  du  fémur  ,  dans  une 
étendue  de  10  à  12  centimètres  environ  à  partir  du  haut  de  la 
face  postérieure  du  grand  trochanter  et  le  long  de  la  ligne  pos- 
térieure qui  est  à  la  base  du  col  en  arrière. 

Le  col  et  la  capsule  fibreuse  de  l'articulaiion  étaient  libres 
d'adhérences* 

La  tumeur  a  une  forme  irrégulière,  inégale,  bosselée,  do  vo<- 
lume  des  deux  poings  réunis  à  grand  diamètre  vertical,  ayant 
dans  ce  sens  18  ceulimètres  de  haut  sur  1 0  de  large.  Sa  couleur 
est  rosée,  un  peu  plus  rouge  dans  certains  points,  un  peu  plus 
pâle  dans  d'autres.  Sa  consistance  est  molle  ;  la  portion  la  plu« 
interne  est  un  peu  plus  ferme  ;  elle  est  aussi  plus  pâle  que  celte 
qui  est  en  arrière  et  qui  est  plus  rouge  et  presque  diffluente* 
Là  existe  une  sorte  de  podie  formée  par  une  portion  de  la  tumeur 
ramollie.  En  y  enfonçant  le  doigt,  on  sent  la  face  postérieure  de 
l'os  dénudé,  carié  et  perforé,  de  manièreà  permettreau  doigt  de 
s'introduire  jusque  dans  le  canal  médullaire. 

On  ne  peut  trouver  trace  de  périoste  en  dedans  et  en  arrière 
au  niveau  des  points  d'insertion^e  la  tumeur  j  au  contraire,  en 
avant,  et  surtout  sur  la  face  externe  de  l'os,  le  périoste  est  épais, 
dur,  et  présente  dans  son  intérieur  beaucoup  de  petits  points 
osseux. 
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x^lais,  en  outre,  il  exisle  une  fracture  du  fémur,  commençant 
Si  3  centimètres  à  peu  près  au-dessous  du  grand  trochanler , 
oblique  de  haut  en  bas  et  d*avantea  arrière.  Les  fragments  sont 
libres  et  mobiles  en  avant;  mais  en  arrière  ils  sont  reienos  eo 
place  par  la  tumeur  qui  s'attache  en  dedans  et  en  arrière,  ea 
même  temps  au  fragment  supérieur  et  à  l'inférieur.  Il  n'y  a  donc 
point  de  chevauchement  et  le  déplacement  ne  s'effectoe  que 
dans  le  sens  de  Taxe  du  membre.  Aussi  cette  fracture  expli* 
que-t-elle  bien  la  déformation  subite,  la  rotation  en  dedans  qu'on 
aiait  vue  quelque  temps  avant  la  mort. 

Les  bords  des  fragments,  surtout  de  Tinférieur,  sont  dénudés 
en  avant  et  en  dedans.  Le  tissu  de  l'os  est  rougefttre  et  paratt 
moins  dense. 

Au  niveau  de  la  fracture  on  voit  que  le  tissu  compacte  a  dimi- 
nué de  densité  et  d'épaisseur.  Le  canal  médullaire  est  agrandi  ; 
les  tissus  spongieux  et  médullaire  sont  convertis  en  un  tissu  assez 
ferme,  grisâtre,  comme  granuleux. 

En  sciant  en  deux  longitudinalement  l'extrémité  supérieure 
du  fémur,  on  volt  cette  même  matière  emplir  toute  la  partie  su* 
périeure  du  canal  médullaire,  se  continuer  avec  la  masse  exté- 
rieure par  la  perforation  dont  nous  avons  déjà  parlé,  laquelle  a 
plus  de  2  centimètres  de  diamètre,  et  est  située  à  la  base  du  col 
en  arrière.  Une  autre  perforation  semblable  existe  au-dessous  de 
la  première. 

Le  tissu  spongieux  du  grand  trochanter  et  du  col  est  également 
altéré.  Il  est  raréfié,  rouge,  très  friable.  Çà  et  là  on  vmt  des 
points  blanchâtres,  mous,  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'une  noi* 
sette ,  formant  comme  de  petits  îlots  incrustés  dans  le  tissu 
spongieux*  Enfin,  quelques-uns  de  ces  points  blanchâtres  qui  se 
sont  développés  dans  la  couche  externe  du  tissu  osseux  du  col  et 
du  grand  trochanter  se  montrent  à  l'extérieur,  où  il  est  facile  de 
constater  la  petite  cavité  qui  les  loge. 

S*"  Par  suite  d'une  circonstance  toute  fortuite,  je  découvris 
sur  la  partie  moyenne  et  supérieure  du  pariétal  droit  une  tu- 
meur de  la  grosseur  d'un  œuf,  molle,  presque  fluctuante,  sans 
changement  de  couleur  à  la  pesm.  En  l'incisant,  je  tombai  sur 
un  amas  de  substance  rougeâtre  fongueuse,  absolument  sembla* 
ble  à  la  substance  cérébrale,  sauf  qu'elle  était  un  peu  plus  rouge. 

Le  doigt,  introduit  à  son  centre,  pénétra  dans  un  trou  du  pa- 
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riétal ,  ayant  plus  de  2  déciaièlres  de  diamètre.  On  sentait  les 
bords  irréguUers  et  raboteux  de  cet  orifice ,  et  de  plus  des  frag- 
ments osseux ,  détachés  et  mobiles  »  au  milieu  de  la  masse  de  la 
tumeur*  Celle-ci  n'^est  que  la  coniinuation  par  cet  oriûce,  Tépa- 
aouissemettt  au  dehors  d'une  masse  de  matière  absolument,  sem- 
blable, située  dans  Tintérieur.  du  crâne,  «ntrc  l'os  et  la  dure^mère, 
où  elle  forme  une  tumeur  d'un  volume  à  peu  près  semblable  à 
•oelleqiii^st  à  l'extérieur,  mais «n  peu  phis  étalée.  . 

La  dure-môre,  vue  par  sa  face  externe,  est  soulevée;  elle  est 
d'un  blanc  nacré  et  paraît  tout  à  £aît.  saine.  En  la  décoUaiH 
antiour  de- la  tumenrr.on  voit  que  ceHe-cî  est  adhérente  à  la  fois 
aux  os  et  à  la  membrane  fibreuse;  .et  si  l'on:  tire  sur  celle-ci,  une 
portion  de  la  masse  se  déchire  et  Tient  avec  elle.  Cependant  en 
grattant  la  membrane  avec  le  scalpel,,  on^thiève  très  bien,  la  sub- 
stance qui  y  adhère. 

Le  pariétal  est  akéré  da»»  tous  les:  points  en.  contact  avec  la 
tumeur.  Il  est  inégal,  rugmqux,  criUé.de  petite. trous,  d^oâ  aoc- 
tent  des  tractus  nombreux  constil»^  par  -.de  la  substance  semr 
blable  à  celle  de  la  lonieur.  Ce  sont  ces  petits  tractus  qui  s'allon- 
gent, et  se  déchirent  lorsqu'on  lire  la  durermère. 

U^  Une  autre  tumeur^  absolqmept  Sfdmblable  quanta  sa  nature 
et  à  ses  caractères,  est  située  dans  l'espace  triMigulaire  qui  sépare 
les  deux  lobes  postérieurs  du  cerreaa  entra  eux  et  la  iîice  supé^ 
rieure  du  cervelet,  perforant  l'occipital  an  niveau  de  la  protubé- 
rance occipitale  interne  (le  doigt  passe  facilement  dans  cet  orifice] 
et  venant  faire  sous  les  téguments  du  crâne  un  relief  du  volume 
d'une  noix  environ. 

L'occipital  présente  absolument  les  mêmes  altérations  que  nous 
avons  mentionnées  pour  le  pariétal. 

Quant  à  la  portion  intracrânienne  de  la  tumeur,  elle  a  un  vo« 
lume  assez  considérable.  Elle  est  divisée  en  deux  parties  par  une 
lame  fibreuse:  l'une,  qui  est  située  entre  cette  lame  et  l'occipital 
auquel  elle  adhère  par  de  nombreux  filaments,  traverse  la  perfo- 
ration de  l'os  et  fait  saillie  à  l'extériettr  ;  l'autre,  placée  en  avant, 
s'étale  sous  la  tente  du  cervelet  à  laquelle  elle  reste  fortement 
attachée.  Elle  a  une  forme  triangolaire;  sa  base  tient  à  la  première 
portion,  sa  pointe  se  termine  le  long  des  sinus  droits,  et  atteint 
même  les  veines  de  Galien,  sur  lesquelles  on  aperçoit  une  traînée 
de  substance  mollasse  et  rougeâtre.' 
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Eo  chaxiMDt  après  le  pressoir  d'Hérophiie,  on  ne  peat  en  re* 
troaTer  d'aotre  trace  qoe  dans  la  membrane  fibreuse  qui  sépare 
les  deox  portions  de  la  tnmeur. 

Cette  membrane  paraît  constitoer  les  parois  des  sinns  latéranx, 
car  fers  le  milieu  de  la  gouttière  rosée  qu'elle  forme  Tiennent 
aboutir  en  avant  le  sinus  droit ,  en  arrière  le  sinns  longitudinal 
supérieur. 

Ceux-ci,  fendus  dans  toute  leur  longueur,  surtout  le  kmgltu* 
dinal,  laissent  voir  dans  leur  intérieur  une  iongue  traînée  de  sub- 
stance rougeâtre,  noirâtre  même  dans  quelques  points,  blan- 
châtre dans  d'autres,  assez  ferme,  qui  remplit  le  sinus  droit  tout 
entier,  et  seulement  la  moitié  postérieure  du  sinus  longitudinal 
supérieur.  Ce  cordon  parait  formé  de  la  même  substance  qui 
eu? ironne  et  remplit  les  sinus  latéraux. 

La  dure-mère  de  la  voûte  crânienne  se  décolle  avec  une  extrême 
facilité  en  entraînant  çâ  et  là  de  petits  filaments  de  substance 
semblable  è  celle  des  tumeurs,  lesquels  adhèrent  à  l'os  qui ,  en 
ces  points,  offre  de  grands  pertuis  on  une  légère  érosion. 

Mais  c'est  surtout  à  la  face  externe  de  la  boite  osseuse  que  l'on 
remarque  ces  trous  :  quelques  uns  sont  assez  grands  pour  per- 
mettre d'enfoncer  un  scalpel  jusque  dans  le  dipioé. 

Deux  surtout  méritent  d'être  mentionnés  à  cause  de  leur  éten- 
due.  L'un  est  situé  sur  la  suture  médiane  des  pariétaux,  et  l'autre 
dans  l'angle  inférieur  et  externe  du  pariétal  droit 

Ils  contiennent  une  matière  blanche  rosée ,  faisant  saillie  au 
•dehors.  En  regardant  par  transparence  à  travers  la  table  externe, 
on  voit  çà  et  là  des  points  blanchâtres,  qui  sont  de  petits  llois  de 
matière  blancliâtre  déposée  dans  le  dipioé. 

Les  méninges  sont  saines.  Aucun  signe  de  compression  sur 
l'hémisphère  droit,  ni  sur  la  face  supérieure  du  cervelet 

La  substance  du  cerveau  et  du  cervelet  présentent,  au  con* 
traire,  une  consistance  remarquable.  La  coupe  en  parait  striée. 

L'utérus,  examiné  par  le  toucher,  est  sain. 

Cette  femme  étant  réclamée,  il  me  fut  interdit  d'examiner  les 
autres  viscères.  * 

Déjà  aux  différents  caractères  que  j'ai  donnés  de  ces  diverses 
tumeurs,  on  a  dû  reconnaître  des  productions  de  nature  encé« 
phaloide.  L'examen  à  l'œil  nu  ne  laissait  aucun  doute. 

Mais  a6n  de  donner  plus  de  poids  encore  à  mon  observation , 
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je  me  suis  adressé  à  M.  Broca,  auquel  j'ai  donné  un  petit  mor- 
ceau de  chaque  tumeur  à  examiner  au  microscope. 

M.  Broca  me  répondit  que  toutes  contenaient  des  cellules  can« 
céreuses. 

Nous  croyons  devoir  attirer  l'attention  sur  les  points  suivants  : 

1°  La  multiplicité  de  ces  tumeurs  est  un  bel  exemple  de  dia« 
thèse  cancéreuse,  ayant  son  point  de  départ  dans  le  tissu  osseqx. 

2*"  L'altération  des  os  du  crâne  montre  que  les  fongas  ont  eu 
leur  point  de  départ  dans  les  os  eux-mêmes,  et  non  sur  la  dure- 
mère. 

3<^  La  destruction  du  confluent  des  sinus  et  la  pénétration  de 
la  matière  cancéreuse  dans  les  sinus. 

/i"*  L'absence  complète  de  symptômes  rationnels  des  fongus  du 
crâne»  puisqu'ils  furent  découverts  par  hasard,  après  Ja  mort, 
ayant  passé  complètement  inaperçus  du  vivant  de  la  malade,  qui  ne 
s'en  était  jamais  plainte,  et  n'en  avait  jamais  manifesté  le  moindre 
symptôme,  du  moins  pendant  cinq  semaines  qu'elle  passa  à 
l'hôpital.  J'ai  noté  plus  haut  que  son  intelligence  et  ses  sens  s'é- 
taient conservés  intacts  jusque  dans  ses  derniers  moments. 

Extrait  du  rapport  de  M,  Lebert  sur  V observation  précédente. 

Plusieurs  questions  intéressantes  se  présentent  tout  naturelle- 
ment à  l'occasion  de  ce  fait.  Une  des  premières,  et  qui  n'a  point 
encore  été  suffisamment  traitée  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  l'étude  des  maladies  cancéreuses,  est  celle  de  la  succession  ou 
de  la  simultanéité  des  diverses  tumeurs  dont  l'autopsie  a  révélé 
l'existence. 

Tout  en  distinguant  avec  soin  les  dépôts  primitifs  de  tumeurs 
cancéreuses  de  celles  d'origine  secondaire  ou  infectante ,  on  ar- 
rive encore  à  établfr  des  différences  assez  tranchées  entre  la 
manifestation  primitive  du  cancer  dans  les  divers  organes,  et  il 
y  a  surtout  un  fait  qui  nous  a  frappé,  c'est  la  multiplicilé  d'emblée 
qui  s'observe  dans  le  cancer  primitif  des  membranes  séreuses  de 
la  plèvre  et  du  péritoine,  ainsi  que  dans  celui  du  foie  et  des  pou- 
mons. Le  squelette  offre  ,  sous  ce  rapport ,  une  particularité  in- 
téressante dans  ce  sens  qu'il  présente  à  la  fois  une  simultanéité 
de  dépôts  multiples,  et  ensuite  une  succession  de  dépôts  cancé- 
reux ultérieure.  Nous  avons  comparé  sous  ce  rapport  un  certain 
nombre  de  faits  qui  nous  ont  fourni  des  résultats  en  tout  sem* 
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bUbles  à  celai  qae  présente  robservation  actuelle.  En  effet ,  la 
lecture  trës  attentive  de  ranamnèse  rend  frius  que  probable  que 
les  deuK  tumeurs  du  membre  inférieur,  celle  de  l'orteil  et  celle 
du  fémur,  se  sont  développées  à  peu  près  simultanément  ;  mais 
déjà  à  côté  de  cette  tumeur  du  trochanter,  nous  trouvons  dans 
les  tubercules  cancéreux  jaunes  et  plus  fermes  do  voisinage  des 
dépôts  évidemment  de  date  plus  récente.  Nous  avons  enfin  la 
preuve  la  plus  convaincante  du  développement  successif  des  tu« 
meurs  daas  ceUe  de  la  voûte  crânienne  et  des  méninges^ 

En  examinant  attentivement  le  crâne  par  transparence,  nous 
avoos  pu  reconnaître  des  points  opaques,  bornés  encore  au  di- 
ploé,  qui  étaient  des  cancers  commençmts;  d'autres  qui  avaient 
déjà  usé  la  tabie  interne  et  qui  étaient  encore  a^seï  fermes ,  et 
plusieurs  enfin,  bien  décrits  dans  l'observation ,  qui  avaient  lar« 
gemept  usé  les  parois  du  crâne  et  contracté  des  adhérences  avec 
la  surface  interne  de  la  dure-mère;  il  est  impossible,  du  reste,  d'y 
reconnaître  des  cancers  successife  et  d'âge  différents. 

Nous  trouvousdansce  fait  également  un  nouvel  appui  desdoctri* 
nés  de  notre  savant  ami  M.  Broca,  sur  la  pénétration  du  cancer  dans 
les  veines  et  dans  une  région  où  celle-ci  n'avait  point  encore  été 
étudiée;  seulement  sous  ce  rapport,  ce  fait  laissait  un  peu  à  dé- 
sirer en  ce  sens  que  le  mode  de  défoncement  des  sinus  n'a  point 
pu  être  tracé  avec  la  même  exactitude  que  les  faits  décrits  dans  k 
mémoire  de  M«  Broca:  la  destruction  était  trop  avancée»  mais  on 
pouvait  suivre  la  continuité  de  la  matière  cancéreuse  extra-veir 
neuse  et  celle  renfermée  dans  les  sinus. 

Nous  attirons  enfin  l'attention  des  membres  de  la  Société  sur 
ce  fait  si  commun  dans  l'étude  des  cancers ,  savoir  :  l'absence 
complète  de  symptômes  correspondants  à  ces  dépôts  multiples 
de  tissus  encéphaioïdes  dans  l'épaisseur  do  crâne ,  sur  les  mé« 
uinges  et  autour  des  sinus  de  la  dure^^mère. 
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Extrait  deê  procès-verbaux  des  séances  de  la  Société* 

i.  Tumeur  fibro-plaslique  de  la  région  sousK>rbitaire.  —3.  Fracture  de  Tex- 

trémité  inférieure  du  radius.  •—  S.  Tubercules  des  os*  —  à.  Cancer  de 

l'Iiumérus.  —  5.  Tumeur  fibro-plastique  du  sein.  —  6.  Rétrécissement  de 

l*orifice  aortîque.—  7.  Fracture  des  deux  os  de  l'avant-bras. —  8.  Fracture 

de  l*extréroité  inférieure  du  radius.  —  9.  Tumeurs  fibreuses  des  annexes 

de  l'utérus.  —  4  0.  Fracture  des  os  du  crâne.  --  11.  Fracture  du  cr&ne. 

—  12.  Grossesse  extra-utérine.  -^  13.  Tumeur  blandie  du  coude.  — 

lA.  Perforation  de  l'estomac.  —  15.  Tumeur  hydatiqoe  du   foie.  — 

16.  l}lcérations  du  gros  intestin  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  17.  Perforation 

intestinale.  —  18.  Rétrécissement  aortique  avec  insuffisance  valvulaire. 

19.  Perforation  intestinale.  —  20.  Coxalgie.  —  21,  Tumeurs  cancéreuses 

multiples.  —•  22.  Caduque  utérine.  —  23.  Liquide  extrait  d'une  tumeur 

de  la  bouche.  —  2&.  Atrophie  musculaire  progressive. 

Observations,^  4 .  Tumeur  fibro- musculaire  de  l'utérus,  par  M.  Louis  Rlin, 
internée  THôtel-Dieu.  —  2. Pyélite  chronique,  communication  du  foyer 
purulent  avec  le  côlon  et  le  poumon  droit,  par  M.  Marcé,  interne  des  hô- 
pitaux. —  Extrait  du  rapport  de  M.  Boulay  sur  cette  observation.  — • 
3.  Nécrose  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  —  Séquestres  invaginés, 
par  M.  Marcé,  interne  des  hôpitaux.  —  k.  Rupture  de  l'utérus  pendant 
l'accouchement,  par  M.  Taurin,  élève  des  hôpitaux. 


pHiSIOBRCB  DB  M.   CBDTRILaiBR» 


1.  M.  Ccffiuet  montre  une  tumeur  de  la  région  sous-orbitaire 
qui  a  été  enlevée  dans  le  service  de  M.  Gerdy  sur  no  homme  de 
cinquante-cinq  ans.  Cette  tumeur  datait  de  six  mois;  elle  faisait 
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safjlfe  ff  rpn  ^^(|^e;  4\e  éfai^  rccoHjrerJe  p|r  4c  If  |(iipt) 
m\f\t ,  t{  àdnératt  'aux  parties  soQ.s-jaccntc8. 

Profondément  elle  pénétrait  dans  le  sinus  roatillaire  et  jusque 
dans  les  fosses  nasales ,  dont  elle  repoussait  la  paroi  externe.  La 
tumeur  a  pu  être  enlevée  par  une  simple  incision  faite  à  la  peau. 
Le  chirurgien  avait  pensé,  ï  la  simple  vue ,  qu'elle  était  composée 
de  tissu  encéphaloïde. 

M.  Lebert.  Une  portion  de  cette  tumeur  m'a  été  remise.  Je 
l*ai  trouvée  presque  exclusivement  composée  de  tissu  fibro-plas- 
tique.  J*ai  conservé  toutefois  quelques  doutes  sur  quelques  élé- 
ments qui  m*ont  paru  pouvoir  ^rp  4e  oatprç  cancéreuse  à  cause 
de  la  largeur  des  nucléoles. 

M.  Broca.  Je  ne  suis  pas  complètement  de  l'avis  de  M.  Lebert. 
Je  n'ai  vu  là  qu'une  tumeuf  AbrQ^plîIftMine.  Elle  est  caractérisée 
surtout  par  Tagencement  bout  à  bout  des  éléments  fusiformes, 
de  manière  Si  constituer  une  véritable  trame.  Ce  caractère  me 
paraît  être  le  iigiic  d'une  tumeur  complètement  fibro-plasttqae. 
Qf)  trouve  encore  d'autres  éléments  :  ce  sont  de  grandes  cellules 
contenant  piasicui-s  noyaux  allongés ,  pointus ,  pourvus  4e  nu- 
déolcs  assez  volumineux ,  Il  est  vrji  ;  mais  ce  ne  sont  là  que  les 
cellules  nbro-plastiqucs  mères,  décrites  par  H-  ^bert  Iqi-rnême. 
L'examen  à  l'osll  na  d'ailleurs  permet  de  constater  l'absence 
totale  du  siic  qui  eiLÎsteraii  si  la  maladie  était  véritablement  can- 
céreuse. 

M.  Canuet  montfc  que  la  tumeur  oITraU  en  avant  une  sorte 
de  coque  osseuse  très  amincie,  provenant,  sans  douie,  de  \^  pa- 
roi antérieure  du  sinus,  ayaqjt  presque  disparu  par  uoe  aorte 
d'absorption  moléculaire. 

M-  Trélat.  fe  rapprocherai  de  cette  pièce  une  tumeur  enlevée 
dernièrement  par  1\L  Nélaton,  provenant  également  du  sinus 
maxillaire,  et  exclusivement  composée  de  tissu  fibro-plastique. 
Elle  était  parfaitement  limitée,  du  volume  d'une  grosse  qoix, 
semblable  à  certaines  tumeurs  fibreuses  de  rutérus.  Elle  présen- 
tait en  haut  et  en  avant  une  coque  osseuse  mince,  et  dans  laquelle 
il  était  évident  que  i'os  était  aminci  et  non  altéré. 

2.  M.  Titon  présente  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  Un  homme  est  tombé  à  la  renverse  de  15  pieds  de  haut. 
La  chute  a  principaleipent  porté  sur  la  paume  de  la  maiq.  On  l'a 
porté  à  rhô|)ita1  le  26  octobre.  Il  présentait  une  ecchymo^^^  des 
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pMipMres,  nne  fractare  des  os  propres  du  nez,  une  luxation  in« 
complète  du  gros  orteil,  et  deux  fractures  de  l'avant-bras  :  frac- 
tnre  du  radius  et  du  cubitus  à  droites  fracture  de  Textrémité 
inférieure  du  radius  à  gauciie ,  avec  déplacement  de  la  léte  du 
cubitus  et  plaie  des  téguments  établissant  une  communication  de 
fextérjeur  avec  le  foyer  de  la  fracture.  A  la  suite  de  ces  désor- 
dres,  il  s^est  montré  du  gonflement,  de  la  tension ,  etc.  Le  ma* 
lade  a  été  en  proie  à  un  délire  nerveux  qui  a  cédé  aux  opiacés. 
Bientôt  l'inflammation  est  devenue  extrême^  autour  du  bras 
gauche;  les  plaies  ont  pris  un  mauvais  aspect;  la  peau  s'est  sou- 
levée, est  devenue  emphysémateuse;  plusieurs  incisions  ont  été 
pratiquées;  la  gangrène  s'en  est  emparée;  enfin  l'amputation  a 
été  jugée  nécessaire,  et  pratiquée  aux  deux  tiers  de  l'avant-bras. 
A  la  dissection ,  nous  avons  trouvé  de  larges  infiltrations  de  pus 
dans  la  paume  de  ta  main  et  les  games  des  doigis.  L'apopbyse 
styloîde  du  cubitus  faisait  saillie  au  dehors  à  travers  le  tégument 
déchiré,  et  était  écartée  du  radius.  Celui-ci  présentait  une  frac- 
ture à  2  centimètres  au-de«sus  de  l'articulation.  La  fracture  était 
dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'aVant  en  arrière.  Le 
fragment  inférieur  était  divisé  en  deux ,  et  repoussé  un  peu  en 
arrière.  Le  fragment  supérieur  était  comme  engrené  dans  une 
dépression  du  fragment  inférieur,  mais  il  n'y  avait  pas  de  péné- 
tration proprement  dite. 

3.  M.  Titon  montre  une  deuxième  pièce.  Une  femme  de  trente- 
quatre  ans  présentait  tous  les  sympiômes  de  la  cachexie  tuôer^ 
culettse  :  elle  avait  des  cavernes  dans  le  poumon  ;  le  foie  volumi- 
neux, 1c  ventre  météorisé,  le  mésentère  plein  de  bosselures,  que 
l'on  sentait  à  l'extérieur;  de  la  diarrhée,  un  grand  épuisement, 
et  avec  tout  cela  une  tumeur  blanche.  Celle-ci  affectait  surtout 
les  parties  molles  du  coude.  L'articulation  était  gonflée,  la  peau 
amincie;  on  sentait  quelques  masses  tuberculeuses  au-dessous 
de  la  peau.  Quelques  unes  avaient  formé  des  abcès  et  produit  des 
fistules,  mais  qui  ne  semblaient  pas  s'étendre  jusqu'aux  os. 

A  V autopsie  y  nous  avons  trouvé  les  poumons  cribla  de  ca^- 
vernes;  le  foie  gras  et  hypertrophié;  l'intestin  grêle,  l'iléon  sur- 
tout, couverts  d'ulcérations  formant  même,  au  niveau  du  coecum, 
une  nappe  uniformément  étendue  de  matière  tuberculeuse,  avec 
épaississement  des  tuniques  intestinales  ;  les  ganglions  du  mésen- 
tère étaient  envahis  par  ic  tubercule;  enfin  l'articulation  du 
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coude  offrait  les  masses  tabercoleuies  des  parties  molles  eonsla* 
tées  pendant  la  vie;  elles  étaient  plongées  dans  un  tissa  fongoenx, 
comme  lardacé.  De  plos,  Tos  était  malade;  il  y  avait  de  l'ostéile, 
surtout  à  l'extrémité  sopérieure  du  cubitus;  et  à  la  partie 
externe  de  cette  extrémité  il  y  avait  une  petite  tache  jaunâtre  qui 
semble  de  nature  tuberculeuse,  et  que  Ton  peut  voir,  d'après  la 
coupe  qui  a  été  pratiquée ,  se  prolonger  jusque  vers  le  tissu 
spongieux.  C*est  là  un  véritable  exemple  de  tuberculeê  des  os. 

M.  Canuet  rapporte  le  fait  suivant  :  Une  femme  de  soixante* 
trois  ans  a  été  apportée  dans  le  service  de  M.  Gerdy.  Elle  avait 
été  renversée  par  une  voiture,  une  roue  avait  passé  sur  son  corps. 
£Ue  offrait  une  plaie  des  doigts  et  une  petite  plaie  sur  le  côté  de 
la  poitrine.  Elle  a  été  soumise  à  Tirrigation  continue.  Le  délire 
nerveux  est  sui*venu.  Il  a  cédé  aux  opiacés;  mais  bientôt  les 
symptômes  de  l'infection  purulente  ont  apparu ,  et  la  malade  a 
succombé. 

A  Vatdopsie^  outre  les  lésions  que  nous  avions  constatées  pen* 
dant  la  vie  et  les  abcès  métastatiques  produits  par  l'infection  pu- 
rulente, nous  avons  trouvé  une  fracture  de  six  côtes.  Pendant  la 
vie,  aucune  douleur,  aucun  symptôme  n'avait  révélé  une  sem* 
Uable  lésion ,  et  cependant  un  fragment  avait  déchiré  la  plèvre 
et  même  le  |)oumon ,  et  déterminé  un  épanchement  purulent  de 
la  cavité  pleurale. 

M.  Broca  rappelle  un  fait  analogue  présenté  à  la  Société  par 
M.  Letixerand.  Un  couvreur  éuit  tombé,  et  s'était  fait  dix-neuf 
à  vingt  fractures  du  bassin  ,  du  bras,  de  la  mâchoire,  etc.  Il  y 
avait  en  même  temps  une  fracture  multiple  de  côtes  qui  n'avait 
pas  été  reconnue. 

k,  M.  Parmentier  présente  un  cancer  de  l'humérus  qui  provient 
du  service  de  M.  Malgaigne.  La  tumeur  était  grosse  comme  la 
tête  d'un  enfant.  La  maladie  ne  remontait  qu'à  trois  mois  et  demi. 
Elle  avait  commencé  par  une  douleur  dans  le  bras,  prise  d'abord 
pour  une  douleur  rhumatismale  ou  névralgique.  Bientôt  le  gon- 
flement était  survenu;  il  augmenta  considérablement  à  la  suite 
de  manœuvres  pratiquées  par  un  charlatan.  La  tumeur  était  vio* 
lacée,  fluctuante  en  avant,  molle  et  pâteuse  en  arrière,  sans  hat^ 
tement.  Les  mouvements  de  l'articulation  étaient  devenue  impos- 
sibles. La  désarticulation  a  été  pratiquée  lundi.  Une  grande 
quantité  de  sang  a  été  perdue  pendant  l'opiTation.  Le  malade  a 


\ 


DE  L4  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  37 

eu  une  i»yDCope,  et  est  mort  deux  heures  après.  La  tumeur  pf^é*» 
sente,  comme  on  le  voit,  une  masse  palpeose  considérable,  dans 
laquelle  les  parties  osiveuscs,  eu  graude  partie  détruites,  viennent 
se  perdre  en  laissant  éparses  quelques  portions  nécrosées  com- 
plètement séparées.  Le  lissu  de  la  tumeur  est  très  rouge,  noir; 
il  est  gorgé  de  sang,  et  offre  tous  les  caractères  des  fongus  béma- 
todes.  M.  Broca  a  reconnu  sa  nature  cancéreuse. 

M*  Cruveilhier  rappelle  que  la  dernière  opération  de  Pellelan 
fut  pour  un  cas  analogue.  Le  malade  succooiba  pendant  Topé- 
ration. 

M.  Vemeuil  fait  remarquer  la  rapidité  de  l'évolution  de  cette 
tumeur.  Il  explique  par  cette  rapidité  même  la  présence  des  nom- 
breux séquestres  qui  ont  été  constatés  dans  la  tumeur.  Il  note 
rintégrité  du  cartilage ,  fait  commun  ,  eu  général ,  aux  maladies 
de  Tos,  telles  que  le  cancer  ou  le  tubercule,  tandis  que,  dans 
Tartbrite ,  le  cartilage  est  généralement  attaqué.  Il  en  tire  celte 
conclusion ,  que  le  cartilage  vit  beaucoup  plus  aux  dépens  de  la 
synoviale  qui  le  tapisse  que  de  Tos  qui  le  soutient 

M.  Bfvca  revient  sur  la  rapidité  extrême  de  cette  maladie.  Il 
faut  admettre  nécessairement  une  espèce  de  cancer  aigu.  Il  en 
connaît  plusieurs  exemples;  mais  il  n'en  avait  point  vu  encore 
parmi  les  cancers  des  os. 

.  5.  M.  Arrachard  présente  une  tumeur  du  sein  grosse  comme  un 
œuf,  qui  avait  commencé  à  se  développer  il  y  a  quatre  ans.  De- 
puis six  mois  elle  ne  changeait  pas  de  volume.  Elle  était  à  droite, 
non  pas  dans  le  sein  proprement  dit,  mais  sous  le  grand  pectoral, 
adhérente  au  petit  pectoral  et  aux  tissus  sous-jacents.  Elle  a  été 
extirpée  par  une  simple  incision.  On  a  dû  rugîner  les  côtes  pour 
Venicver  complètement.  Elle  a  été  examinée  au  microscope  par 
M.  Broca. 

M.  Broca.  Cette  tumeur  offrait  un  centime  jaunâtre.  Ia  ))éri- 
phérie  présentait  des  stries  parallèles  d'apparence  musculaire. 
Au  microscope,  je  n'ai  trouvé  que  du  tissu  fibro-plastique.  La 
tumeur  d'ailleurs  ne  contenait  pas  de  cul-de-sac  glandulaire; 
elle  était  indépendante  du  sein,  et  complètement  développée 
sous  le  grand  pectoral.  Elle  était  adhérente  aux  côtes,  et  celles-ci 
avaient  été  ruginées.  J'avais  porté  mon  attention  du  côté  de  la 
plèvre ,  car  j'ai  démontré  qu'une  inflammation  de  cet  organe 
accompagne  souvent  les  opérations  pratiquées  sur  la  paroi  thora- 
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ciqae.  Des  accidents  très  graves  se  sont  manifestés  :  on  érysipèle 
qui  a  été  suivi  d'un  phlegmon  diffus  ;  les  fusées  purulentes  sont 
descendues  le  long  de  Tabdomen  jusqu'à  la  croie  iliaque  ;  la  snp* 
puraiion  s'est  propagée  en  ceinture  d'une  crête  iliaque  à  l'aolret 
et  la  malade  a  succombé.  A  l'autopsie ,  je  m'attendais  à  trouver 
une  inflammation  de  la  plèvre;  j'ai  été  déçu«  la  plèvre  n'exisUil 
pas  de  ce  côté.  Il  y  avait  une  adhérence  complète  du  péricarde 
avec  les  côtes  en  ce  point  ;  le  poumon  avait  presque  disparu.  Le 
péricarde  offrait,  en  outre ,  (|uelque  adhérence  avec  l'aorte ,  qui 
était  ainsi  attirée  vers  l'aisselle  droite.  L'inflammation  n'avait  pu 
se  propager  vers  la  plèvre;  il  y  avait  un  peu  d'Injection  dans  le 
tissu  cellulaire  doublant  le  feuillet  péricardique.  Si  l'on  eût  aos^ 
culte  le  malade  t  le  diagnoitic  aurait  sans  doute  été  très  embar-* 
rassant. 

Je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  l'inflammation  qui  a  dû 
amener  l'adh^ence  du  péricarde  avec  la  paroi  thoracique  a  été 
le  point  de  départ  de  la  production  fibro-plastique,  absolument 
comme  une  inflammation  analogue  peut  déterminer  la  formation 
d'ostéophytes.  Remarquons  ^  dans  tous  les  cas«  que  la  tumeur 
avait  pris  naissance  juste  au  niveau  de  cette  adhérence  du  péri- 
carde, et  envoyait  des  racines  profondes  de  oe  côté^. 

6.  M.  Titon,  Une  femme  de  vingt-six  ans  est  entrée  il  y  a  un 
mois  à  l'hôpital  Sainte* Marguerite  pour  une  affection  du  cœur. 
Elle  présentait  de  l'œdème  des  membres  inférieurs ,  de  la  déco* 
loration  de  la  face,  un  bruit  de  soiifiSe  aux  deux  tempes;  l'affaî* 
blissement  était  extrême^  Lorsqu'elle  a  succombé,  nous  avons 
trouve  dans  le  poumon  droit  des  foyers  apoplectiques  multiples, 
variant  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une  noix.  L'esto*- 
mac  présentait  une  InGliration  sanguine  sous-muqueuse;  l'utérus 
offrait  une  lésion  remarquable.  Le  ligament  large  était  infiltré  de 
sang,  et  le  pavillon  delà  trompe  n'existait  plus  ;  il  était  transformé 
en  une  poche  à  paroi  multiple  contenant  du  liquide ,  et  n'ayant 
aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines»  Le  cœur  était  hyper^ 
irophié;  le  péricarde  rempli  d'une  sérosité  sanguinolente.  Un 
filet  d'eau  versé  dans  l'aorte  a  démontré  l'existence  d'une  insnf* 
iisance  valvulaire;  Vorifice  aortique  était  en  outre  rétréci^  et  il 
existait  sur  la  paroi  artérielle  des  valvules,  et  remontant  à  2  ou 
3  centimètres  sur  la  tunique  interne  du  vaisseau  «  des  plaques 
d'une  substance  un  peu  boursouflée,  comme  fongueuse,  d'une 
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telnle  rougeâtre,  à  bords  un  peu  déchiquetés,  et  dont  la  nature 
né  nous  à  pas  paru  bien  délcrmiu6c. 

1.  M,  Prost  présente  une  fracture  des  deux  os  de  V avant-* 
btaSy  ciJÎiicidant  avec  une  luxation  de  Vextrémité  supérieure  du 
radius  en  avant.  On  a  attendu  avant  de  réduire  la  luxation  que 
là  fracture  fût  consolidée  ;  mais  rinflammation  qui  est  survenue 
a  déterminé  des  désordres  qui  ont  nécessité  l'amputation  du  brasik 
M.  Prost  pense  que»  si  Ton  avaii  réduit  immédiatement,  Tinflam^ 
mation  eût  été  plus  modérée,  et  eût  pu  facilement  être  réprimée. 

8.  M.  Pro5/ montre,  en  second  lieu,  une  fracture  de  Textré mité 
inférieure  du  radius ,  compliquée  d'une  fracture  du  cubitus  4 
située  plus  haut,  sur  un  homme  qui  est  tombé  d'un  sixième 
étage.  La  fracture  du  radius  présente  tous  les  signes  classiques. 
Il  y  a  écrasement  du  fragment  inférieur  et  un  peu  du  scapboïde» 

9.  M.  Leudet.  J'ai  trouvé  ^  la  salle  d'autopsie,  sur  un  sujet  qui 
avait  été  diagnostiqué  tuberculeux ,  deux  tumeurs  situées  dans 
les  annexes  de  r utérus  :  Tune  très  votumiucuse,  située  dans  l'un 
des  ligafnents  larges,  ne  tient  pas  ^  l'ovaire  ;  de  l'autre  côté,  c'est 
l'ovaire  lui-même  qui  est  transformé  en  une  masse  dure,  résis- 
tante, criant  sous  le  scalpel.  Dans  les  deux  tumeurs  on  ne  trouve 
pas  de  suc  miscible ,  et  au  microscope  on  ne  rencontre  que  du 
tissu  fibreux  et  quelques  noyaux  de  forme  peu  déterminée,  dont 
les  caractères  s'éloignent  de  ceux  du  cancer.  L'utérus  parait 
intact;  mais  au  niveau  du  pylore  du  même  sujet  l'estomac  pré- 
sentait un  épaississemeut  notable  semblant  aussi  de  nature 
fibreuse  et  n'offrant  pas  de  suc.  Si.  je  conserve  quelques  doutes 
sur  la  natiire  de  ces  tumeurs,  cela  vient  précisément  de  leur 
simultanéité.  Cependant  je  me  crois  fondé  à  dire  que  c'est  là  un 
exemple  de  tumeurs  fibreuses  multipt(;3  dans  l'économie. 

M.  Gaillet^  qui  a  examiné  ces  tumeurs,  ne  croit  pas  non  plus 
à  leur  nature  cancéreuse. 

M.  Cruveilhier  croit  aussi  à  la  nature  fibreuse  de  ces  tumeurs. 

10.  M.  L.  Blin  montre  une  fracture  des  os  du  crâne.  Un  homme 
est  tombé  du  deuxième  étage  sur  le  pavé*  Le  choc  a  porté  sur  la 
face:  celle-ci,  quand  le  malade  est  entré  à  l'hôpital,  était  violemment 
contusionnée  ;  il  n'y  avait  pas  de  crépitation  ;  les  paupières  étaient 
ecchymosées.  Le  malade  n^avait  pas  perdu  connaissance.  Les 
signes  de  la  commotion  n'existaient  pas.  Le  délire  survint  peu 
de  temps  après  l'entrée  à  l'hôpital ,  et  le  malade  succomba  le 
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deuxième  jour.  À  Tautopsie,  nous  avons  conslalé  une  contusion 
du  lobe  droit  reconnaissable  aux  petits  épanchemeiits  sanguins 
disséminés  dans  la  substance  cérébrale.  Au-dessous  du  lobe  sphé* 
no!da1,  on  trouvait  une  nappe  de  sang  épanché  ;  de  plus,  il  y  avait 
diverses  fractures  des  os  de  la  face  et  du  crâne  :  les  os  propres 
du  nez,  la  lame  perpendiculaire  et  criblée  de  l'ethmoîde,  le  corps 
du  sphénoïde,  le  maxillaire  supérieur  gauche,  Tos  malaire  et 
l'arcade  zygomatique  du  même  côié.  La  fracture  du  maxillaire 
divisait  en  deux  le  plancher  de  Forbite. 

il.  M.  Trélat  présente  de  la  part  de  M.  Loiseau ,  interne  à 
Gharenton,  le  trône  d'un  homme  qui  a  fait  une  chute  de  30  pieds. 
Une  fracture  existe  sur  le  côté  droit  du  front  à  la  partie  externe 
de  l'orbite;  elle  divise  la  voûte  orbitaire  en  deux,  et  s*ctendà 
travers  l'apophyse  externe  de  l'os  maxillaire  et  l'apophyse  pté- 
rygoîde  jusqu'à  la  lame  carrée  du  sphénoïde  ;  elle  ne  s'arrête  qu'à 
l'apophyse  basilaire  de  l'occipital.  M.  Trélat  signale  encore,  sur 
ce  sujet,  une  luxation  de  l'atlas  sur  l'occipital  ;  malheureusement 
il  n'a  pas  les  pièces  entre  les  mains,  et  ne  peut  offrir  de  preuves 
sufiBsantesà  l'appui  de  ce  fait.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  mort  a  été 
instantanée. 

12.  M.  Pise  présente  le  produit  d'une  grossesse  extra-utérine. 
Une  femme  entra  pendant  les  vacances  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Piorry,  à  la  Charité,  présentant  les  symptômes  d'une 
péritonite  suraiguê  ;  en  proie  au  plus  violent  délire,  elle  ne  put 
fournir  aucun  renseignement.  Cependant  on  sentit  parla  palpa- 
tion  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  malade  mourut 
au  bout  de  cinq  ou  six  jours.  A  l'autopsie,  on  trouva  d'abord  des 
caillots  sanguins  épanchés  dans  la  cavité  péritonéale  ;  il  n'y  avait 
ni  pus,  ni  fausses  membranes;  les  intestins  étaient  colorés  eu 
noir  très  foncé;  les  parties  génitales  offraient  à  la  région  ovarique 
droite  une  tumeur  considérable  formée  de  caillots  stratifiés,  dé- 
chirée en  un  point  d'où  sortait  du  sang  semi-coagulé,  en  un  mot 
ayant  tout  l'aspect  d'un  ancien  anévrisme  de  Taortc  qui  vient  de 
se  rompre. 

Presque  au  sommet  de  la  tumeur  était  une  poche  pleine  d'un 
liquide  transparent  et  contenant  un  fœlus  parfaitement  conformé, 
très  bien  conservé,  d'une  grandeur  équivalente  à  l'état  normal  à 
un  âge  de  dix  semaines  environ.  La  poche  fœlale  était  tapissée 
par  une  membrane  lisse  et  transparente,  un  véritable  amuios. 


^ 
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Sur  sa  partie  inférieure  était  un  placenta  offrant  plusieurs  circon-* 
Tolutions  parfaitement  dessinées.  Le  cordon  ne  s'insérait  pas  au 
centre  de  ce  placenta»  mais  à  son  bord  interne. 

L*utérus  ne  différait  en  rien  de  Tétat  où  on  le  trouve  pendant 
b  vacuité,  sa  membrane  muqueuse  n'offrait  point  cette  hyper- 
trophie et  cette  vascularisaiion  si  remarquable  pendant  la  gros- 
sesse ;  il  n'existait  rien  qui  pût  ressembler  à  une  caduque. 

L'ovaire  et  la  trompe  du  côté  gauche  étaient  parfaitement 
sains. 

L'ovaire  droit,  celui  du  côté  du  kyste,  était  caché  au  milieu 
de  la  masse  des  caillots  sanguins;  la  trompe,  tout  à  fait  mécon^ 
naissable,  avait  son  orifice  utérin  entièrement  bouché.  J*ai  dû  en 
conclure  que  la  grossesse  était  tubaire ,  et  je  pense  qu'on  peut 
expliquer  la  marche  de  l'affection  de  la  manière  suivante  : 

Un  œuf  fécondé  se  sera  développé  dans  la  trompe  droite.  Sa 
présence  y  aura  déterminé  un  phénomène  analogue  à  celui  que 
présente  l'utérus  dans  le  cas  de  grossesse  normale,  c'est-à-dire  un 
afflux  sanguin  considérable;  les  vaisseaux  tubaires,  n'ayant  pu 
s'y  prêter  aussi  bien  que  ceux  de  l'utérus,  se  seront  rompus. 
L'hémorrhagie  étant  d'abord  faible,  lente,  le  sang  coagulé  aura 
formé  une  masse  considérable  jusqu'à  ce  qu'enfin  une  hémor- 
rhagîe  plus  violente  étant  survenue,  le  sang  se  sera  fait  jour  à 
travers  une  déchirure  de  la  masse  des  caillots  primitifs  jusque 
dans  la  cavité  péritonéale,  rupture  à  laquelle  la  malade  a  évidem- 
ment succombé. 

M.  Moreau  considère  les  nombreux  caillots  qui  environnent 
la  tumeur  comme  une  dépendance  du  placenta. 

M.  Denucé.  Il  existe  beaucoup  d'exemples  de  tumeurs  san- 
guines du  bassin.  Elles  ont  été  décrites  par  M.  Récamier.  J'en  ai 
présenté  un  cas  à  la  Société.  M.  Yiguier  a  de  nouveau  appelé 
l'attention  sur  ces  sortes  de  tumeurs.  Ne  seraient-elles  pas  tou- 
jours le  résultat  d'une  grossesse  extra-utérine  analogue  à  celle 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  avec  cette  seule  différence  que  le 
fœtus ,  arrivé  à  une  période  moins  avancée,  passerait  ordinaire- 
ment Inaperçu. 

i3.  M.  Isambert  présente  deux  pièces  pathologiques  qu'il  a 
recueillies  à  l'hôpital  des  Enfants. 

Toutes  deux  proviennent  d'une  amputaiion  de  bras. 

Le  premier  des  enfants  amputés  est  âgé  de  trois  ans.  On  re- 
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marquait,  au  niveau  du  coude,  une  ulcération  à  fond  grisâtre  sur 
des  tissus  indurés,  communiquant  avec  l'intérieur  de  l'articula- 
tion. Il  y  avait  en  outre  deux  autres  fistules  qui  pénétraient 
jusque  dans  le  foyer. 

L'amputation  du  liras  a  été  pratiquée. 

L'iiîtérieur  de  l'articulation  est  profondément  altéré ,  on  ne 
trouve  plus  de  traces  de  cartilages;  il  n'y  a  point  de  foyers  tu- 
befculeux.  A  la  partie  supérieure  du  cubitus  eSi  un  séquestre 
assez  considérable,  mais  qui  n'est  pas  encore  complètement  dé- 
taché. On  ne  reconnaît  pluâ  rien  des  surfaces  aHiculaîres,  et  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus  a  presque  complètement  disparu. 

La  deuxième  pièce  provenait  d'une  amputation  du  bras  prati- 
quée le  mèniie  jour  chez  un  enfant  de  dix  ans.  On  constata  les 
mêmes  lésions  anatomiques. 

1/i.  M.  Milard  met  sous  lés  (eux  de  la  Société  une  pièce  qu'il 
a  fecueillie  à  l'Èlôiel-Dieu. 

C'est  une  perforation  de  V estomac  au  nlveâd  de  la  petite  cour- 
bure de  l'estomac. 

Celte  perforation  s(  ceci  c(e  retnarquable ,  qu'elle  a  é(é  mé- 
connue pendant  la  vie,  tft  qu'on  n'a  pas  fencontré  les  symptômes 
d'une  péritonite  suràiguê.  Ce  ti'est  guère  qu'à  l'autopsie  que  l'on 
a  reconnu  l'existence  de  là  lésion.  Le  malade  avait  cependant 
présenté  anléHetirement  les  symptômes  d'un  cancer  de  Testomac. 

À  l'oiiverture  du  cadavre  on  a  constaté  : 

L'existence  de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale,  un  épanchement 
d'un  liquide  brun  rougeâtfè,  et  uriè  perforation  de  0,50  centi- 
mètres, à  bords  nets,  au  niVeâu  de  la  petite  courbure. 

L'ulcération,  quand  dn  a  incisé  rcstomac,  suivant  sa  grande 
courbure,  se  montre  de  Id  grandeur  au  moins  d'ufte  pièce  dé 
5  francs,  à  bords  taillés  à  pl6,  comme  pat*  tm  emporte-pièce.  Elle 
est  bouchée  dans  presque  toute  Son  élendue  par  le  pancréas,  avec 
lequel  l'estomac  a  contracté  des  adhérences;  la  mucjueuse  gas- 
trique est  injectée,  épaissie,  et  dans  certains  points  elle  est  re- 
couverte d'un  enduit  muqùeux  gélatiniforme. 

Pour  tous  les  membres  présents,  d'après  l'observation  de 
M.  Brocâ,  c'est  un  ulcère  simple  de  l'estomac,  comme  1^1.  Barth 
notamment  et  d'autres  membres  nous  en  ont  montré  des  exemples. 

M.  Levdet  fait  remarquer  qu'au  niveau  du  pancréas  il  y  a  une 
petite  artêriole  ulcérée. 
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.  15.  M.  Romsin  montre  une  tumeitr  énorme  du  foie. 

Cette  tumeur  a  été  recueillie  sur  un  homme  mort  de  phthisie. 
Elle  datait  de  (]uinze  ans.  Elle  occupait  le  lobe  gauche  du  foie, 
bien  arrondie,  finctnante,  delà  grosseur  d'ane  tête  d'efafànt. 

Cette  tumeur  a  été  prise  par  quelques  médecins  pour  dn  kystô 
séreux,  par  d'antres  pour  un  kyste  hydatiquè.  M.  Hôdssiri  peflse 
que  Ton  défait  rester  dans  Tincertilnde,  attendu  qtie  le  frémîsscî- 
ment  hydatfque  caractéristique  manquait  à  la  percussion  de  U 
tumeur. 

M,  Leudet  Mi  Roussin  est  trop  afBrmatif.  L^  frétnisseiHent, 
s*il  n'est  pas  perçu,  ne  peut  pas  faire  rejeter  Fldée  4'ufle  tiimetir 
hydaiîqUe^  C'est  un  signe  fort  inconstant. 

La  tumeur  est  ouverte  devant  la  Société.  C'est  dti  kyste  ren- 
fermant une  grande  quantité  d'hydatides. 

Les  encéphalocystes  sont  altérées  t  le  h'qdide  A  Une  conteur  jau- 
nâtre; pour  AlSiL  Leudet  et  Lebert,  c*e»t  de  là  bile  tnêlée  ad 
liquide. 

16.  M.  Leudet  met  sofns  les  yeux  de  la  ScWîété  uûe  lésion  gfavé 
et  étendue  du  gros  intestin^  trouvée  à  l'autopsie  d'Oti  hontnié 
mort  ûejflèvre typhoïde,  tJn  hohfîme  de  dft-iieuf  âris,  d*tme  bonne 
constitution,  est  apporté  le  29  janvier  1853  â  l'hôpital  de  là  Cha- 
rité, dans  un  état  comateux  profond  ;  il  fut  couché  au  ri""  liO  dé 
la  salle  SainM^iebêl  (service  de  M.  Bàjer).  t'abolîtion  complète 
de  l'intelligeiicO  ne  permit  de  recueillir  ânctin  renseignemerii 
sur  ré(K)que  dii  dc^but  de  la  maladie  on  sur  le^  sytnptôntëi^qtii  ta 
signalèrent^  Le  malade,  outre  l'état  de  prostràtioif ,  présentait 
un  développement  marqué  du  ventre,  tynipanite  avec  taches 
rosées  lenticulaires  nombreuses;  la  rater  était  volUmitieose;  l6<( 
selles  nombreuses,  involontaires.  L'état  fébrile  devînt  rapidement 
pluâ  intense;  il  s'accompagna  de  délire.  Une  application  de  ten- 
touses  è  la  niique,  de  deux  vêsicatoircs  aux  cuisses,  l'administra- 
tion d'eau  vineuse  et  de  quinquina  ne  produisirent  aucilrie  amé** 
lioration,  et  le  malade  succomba  le  !•'  février.  A  l'autopsie ,  off 
trouva  les  organes  du  thorax  sains.  L'intestin  gréle  était  le  siège 
d'un  développement  marqué  des  plaques  de  Peyc^r,  épaissies, 
adhérentes  au  tissu  cellulaire  soos-muquëux ,  avéC  de  petites 
ulcérations  superficielles  peu  étendues.  Les  follicules  isolés  êtaierit 
saillants,  mais  non  ulcérés.  Les  ganglions  mésentériqueiii  étaîcfnt 
volumineux ,  d'un  brun  foncé  et  ramoHis.  Lai  tnoquedsé  dti  gro^ 
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intestin ,  comme  celle  de  Tintestin  grêle ,  était  d'an  blanc  rosé, 
avec  développement  de  réseaux  capillaires  ;  on  voyait  à  sa  surface 
un  développement  considérable  des  folticuies  isolés  très  nombreux^ 
atteignant  la  plupart  le  volume  d*an  pois;  leur  orifice  était 
béant;  ailleurs,  à  leur  sommet,  existait  une  ulcération  peu  pro- 
fonde à  bords  non  décollés,  jaunâtres.  Ce  développement  follicu-^ 
laire  était  surtout  abondant  dans  le  cœcum,  les  côlons  ascendant 
et  transverse.  La  rate  était  volumineuse  ;  ses  dimensions  étaient 
lessuivantes  :  hauteur)  0'",21;  largeur,  0",14;  épaisseur,  0*,d7. 
M.  Leudet  insiste  sur  la  rareté  relative  d*une  lésion  aussi  éten- 
due et  aussi  générale  dans  la  fièvre  typhoïde,  lorsque  les  altéra* 
tions  de  l'intestin  grêle  n'ont  pas  atteint  un  degré  plus  élevé. 

17.  M.  Vidal.  Voici  plusieurs  pièces  pathologiques  qne  j'ai 
recueillies  à  la  Maison  de  santé. 

D'abord  ce  sont  les  intestins  ^  les  poumons  et  la  ro^e  d'un 
bonune  de  vingt-huit  ans,  mort  de  fièvre  typhoïde.  Ce  malade 
nous  a  présenté  ce  lait  remarquable,  qu'il  est  entré  plusieurs  fois 
en  convalescence,  pour  être  repris  presque  immédiatement  d'ac- 
cidents plus  graves. 

Poumons.  — I3n  grand  nombre  de  tubercules  miliaires,  et, 
dans  quelques  points,  de  petites  masses  tuberculeuses  en  voie  de 
ramollissement. 

Mate.  —  Adhérences  de  la  rate  avec  la  face  inférieure  du  dia- 
phragme. En  détachant  ces  adhérences ,  on  trouve  dans  le  tissu 
de  la  rate  une  caverne ,  ou  plutôt  une  ulcération  profonde,  com- 
muniquant à  travers  le  diaphragme  avec  la  face  inférieure  du 
poumon.  Cette  caverne  est  remplie  d'une  masse  noirâtre,  sanieuse, 
assez  consistante ,  comme  un  caillot  sanguin  déjà  ancien.  Est-ce 
de  la  mélanose  7  Est-ce  une  escarre  ? 

M.  Lebert.  Je  pense  que  c'est  une  escarre.  J'ai  vu  déjà  quel- 
ques faits  semblables  à  celui  qui  nous  est  présenté  ;  mais  ces  faits 
çont  rares.  Autour  du  caillot,  vous  trouvez  une  coloration  jaune 
d'ocre.  Eh  bien,  dans  cette  substance  jaune,  on  constate  aisé* 
ment  la  présence  de  cristaux  d'héinalinc. 

Intestin  noirâtre;  quelques  fausses  membranes  disséminées 
çà  et  là  ;  adhérences  de  l'intestin  grôlo  avec  le  côlon  transverse. 
On  remarque  à  ce  niveau  une  ^e\Â\.t  perforation  que  l'on  aperçoit 
bien,  quand  on  presse  l'intestin ,  de  façon  à  faire  sourdre  à  tra- 
vers ce  pertuis  les  liquides  qu'il  renferme. 
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RI.  Vidal  affirme  n'avoir  point  porté  le  scalpel  dans  cette  région- 

M.  Leberi,  Y  a-t-il  dans  la  science  des  faits  bien  constatés  de 
perforation  intestinale  gnérie? 

M.  Leudet  On  en  a  rappoité  quelques  exemples.  M.  Ghorael 
rapporte  un  cas  de  perforation  à  la  suite  de  fièvre  typhoïde  et 
suivie  de  guérisen. 

M.  Broca,  Dans  les  Are/iiVes  de  1843,  on  trouve  une  observa- 
tion  du  même  genre.  Ces  faits  sont  cités ,  parce  que  l'on  a  eu 
pendant  la  vie  les  signes  rationnels  de  perforation  intestinale  ; 
mais  je  ne  sache  pas  qu'on  aitièn  l'occasion  de  constater  anato- 
miqucment  de  semblables  guérison». 

M.  Vidal  ouvre  rintestin.  Il  existe  sur  sa  muqueuse  des  cica- 
trices d'ulcérations  anciennes ,  et  notamment  au  niveau  du  petit 
pertuis  déjà  mentionné.  Néaumoins  il  reste  encore  quelques 
doutes  sur  la  perforation ,  et  l'on  peut  encore  se  demander  si 
elle  n'est  pas  artificielle,  et  si  en  maniant  le  paquet  intestinal  on 
n'aurait  pas  rompu  quelques  points  encore  imparfaitement  cica- 
trisés. 

1 8.  M.  Vidal.  Je  viens  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société  le  cœur 
d'une  femme  âgée  de  quarante-cinq  ans,  sur  laquelle  je  n'ai  pu 
recueillir  aucun  renseignement.  C'est  un  bel  exemple  de  rétré^ 
cissement  aortique  avec  imuffisance  des  valvules  sigmotdes. 

Le  petit  doigt  peut  à  peine  être  introduit  dans  l'orifice  aortique, 
qui  présente  comme  un  anneau  fibreux ,  étroit  et  rigide.  Quand 
on  fend  longitudinaieaient  l'artère  aorte,  on  constate  une  lésion 
bien  plus  remarquable;  elle  porte  sur  les  trois  valvules sigmoldes. 

L'une  d'elles  peut  encore  s'abaisser;  elle  est  épaissie,  dure, 
comme  cartilagineuse,  surtout  à  son  bord  libre,  et  présente  une 
perforation  pouvant  recevoir  une  grosse  tête  d'épingle. 

La  seconde  ne  peut  s'abaisser  qu'incomplètement. 

La  troisième  est  plaquée^  collée  contre  la  paroi  aortique. 

19.  M.  Leudet  présente  une  perforalion  iniestinale  fmrvenne 
dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  Cette  pièce  provient  d'un 
homme  de  trente-deux  ans,  d'une  constitution  vigoureuse,  entré 
le  7  février  1853  à  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Rayer). 
Au  dire  du  malade,  le  début  de  son  affection  ne  remontait  qu'à 
douze  jours,  elle  s'était  caractérisée  par  de  l'affaissement  des  for- 
ces, mais  jamais  porté  à  un  degré  tel  qu'il  ait  été  forcé  de  garder 
le  lit  d*une  manière  continue  ;  puis  survint  de  la  céphalalgie,  quel 
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qucs  friss(^s,  deux  épi3taxi8,  des  selles  diarrbéicpies  seoienicnt 
dans  la  dernière  partie  de  la  maladie  •  jiunats  de  voeiissemeols. 
Lors  de  son  admission  à  Thôpital,  ce  ^lalade  ofTrait  up  «baUemen^ 
assez proQpncp^  pp  éiat  fébrile  modéré  (iQk  pu|fiatioiit),  une  len- 
jsiou  notable  du  rentra  ayec  sensibilité  ^fisez  iparquée  à  ia  preisioB 
et  spontanée  dans  toute  son  étendue  :  ces  douleurs  a*ayaîent  pas, 
Iprs  de  leur  manifestation,  attiré  spécialemeut  Tattention  du  ma- 
liade  ;  aucune  éruption  pe  3e  remarquait  i  la  aurfacedes  UgumenU 
de  rabdomeq.  1.^8  selles  étaiept  diarrbéiqqea,  nombreuses.  Daiif 
les  deux  poumons,  à  la  base,  pu  copstaiait  rexiateoce  de  râles  aii> 
bilants  en  quantité  médiocre. 

Le  lepdemain  de  l'eutrée  à  Thôpital,  Tétat  du  malade  s'ag- 
graya  rapidement;  il  succomba  sans  avoir  vomi,  le  9  février. 

À  Vautopsie^  on  copstata  upe  légère  congestion  des  deux  pou-» 
mons ,  une  pleurésie  très  peu  aboodante  avec  quelques  favsses 
menibranes  à  la  base  du  poumon  gaucbe.  Péritonite  générale 
pseudo-membranepse  ;  les  fausses  membranes  étaient  molles,  fa- 
ciles à  déchirer;  le  péritoine  pariétal  et  viscéral  injecté.  Uue 
porforatiou  du  diamèuns  d'un  gros  pois  existait  à  Tiatestiu  grêle 
^  un  pied  environ  pu-iicssus  de  la  valvule  iléo-cœcalo  ;  elle  était 
inçomplétenient  bouchée  à  l'extérieur  par  des  fausses  membranes 
molles  et  réceptes.  A  Tin^érieur  du  canal  intestinjal,  on  n'obser- 
vait aucune  saillie  des  élépients  folliculaires  dans  les  deux  tiers 
supérieurs  de  riutestin  grêle,  car  dans  le  tiers  inférieur  les  pla« 
qi^^§  appjirais^ient  légèrement  saillantes ,  réticulées ,  un  pea 
grjsfttri^  f  ^au^  ulcération ,  les  follicules  isdés  à  peine  volumi- 
\ieii%f  Upp  Sjeule  plaque ,  celle  qui  était  le  siège  de  la  perfoi*a- 
tJQp,  éL^i(  profondément  altérée;  son  pourtour  était  entouré 
d'une  substance  jaunâtre  moite  9  une  sorte.  d'«scarre  confondue 
avec  la  substîwce  mèpae  de  la  muqueuse;  dans  le  centre  de  la 
plaque,  et  dans  uop  étendue  d'une  pièce  de  50  c,  la  tunique 
Udu^çpieu^e  détruite  lais^sait  à  nu  la  séreuse  perforée  elle-môme, 
cpmipo  nous  l'avons  dit  plus  haut.  La  muqueuse  de  l'intestin 
grêle  était  d'un  blapc  jaunâtre  clair,  offrant  par  places  de  rares 
capillaires  sanguins  congestionnés.  Les  ganglions  mésentériques, 
up  peu  plus  volumineux  que  dans  l'état  normal,  étaient  grisâtres 
etpn  peu  rapipjlis.  La  rate  était  plus  volumineuse  que  dans  l'état 
normal,  un  peu  ramollie  ;  les  reins  et  la  vessie  sains.  Cette  pièce 
cl  rhistojb;e  iu^p^e  du  malade  sont  un  nouvel  exemple  de  la  légè- 
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reiô  apparente ,  au  point  de  vue  aiiijtio^ïiq^iç  coioiue  syQ^toma«o 
tique,  de  cerlaincs  fièvres  lypjioïdcs  qui  pcpçp4aiU  peuvent  en* 
traîner  la  mort  par  un  accident  prcsquiî  ^)iij(^urs  fy^^\ ,  la 
perforation  inlestindle, 

M.  Vidal  fait  remarquer  que  la  perforation  intesfisî^  siégQ 
9ssez  haut  dans  rintestJQ  gréie» 

20.  U.  Broca  présente  quelques  pièces  jHovenjipt  d*Mii  enfant 
de  douze  ansj,  mort  de  coxalgie. 

Chez  ce  jeune  sujet,  on  remarquait  un  amaigrissement  eoosi- 
dérable,  des  abcès  multiples  dans  la  région  du  bassin, dans  la 
fesse,  dans  l'obturateur  interne  ;  mais  il  n'en  existait  dans  aucun 
viscère.  Ramollissement  des  os  de  tout  le  membre  correspondant 
à  la  lésion,  conime  cela  arrive  toujours, 

L'épiphyse ,  du  côté  de  la  lête  du  féinur,  n'est  \y^s  sondée  au 
corps  de  l'os.  Le  cartilage  sous-épipbysaire  subsiste ,  tandis  qoe 
la  substance  osseuse  a  été  presque  complètement  résorbée. 

On  a  dit  que  les  cartilages  épiphysaires  arrêtaient  i'inflamma* 
tion.  Dans  celte  pièce,  au-dessous  de  ce  cartilage,  l'os  est  ramollit 
enflammé,  surtout  dans  un  point. 

On  a  noté  dans  cette  afTection  l'atrophtç  du  mcqabre,  l'atrophie 
en  longueur.  J'ai  mesuré  avec  soin  les  deux  féquurs,  les  deux 
tibias,  les  pieds.  La  longueur  était  la  même  pour  les  tibias  et  les 
pieds,  mais  il  y  avait  allongement  de  1  centimètre  pour  le  fé^ur 
malade. 

Il  existe  une  luxation  spontanée  du  fémur.  La  cavité  coiyhnde 
a  ses  bords  détruits.  Le  fond  est  hien  remarquable.  L'eafaot 
n'est  pas  encore  arrivé  à  l'âge  pu  les  trois  pièces  qui,  par  leur 
réunion,  forment  la  cavité ,  se  soudent  entre  elles ,  comme  on 
peut  s'en  assurer  du  côté  sain.  Les  trois  portions  osseuses  dn  côté 
malade  ont  leur  forme,  leurs  connexions  ;  le  cartilage  a  disparu 
entre  les  branches  de  l^Y.  Lis  tissu  osseux  est  enflammé,  ramoUi  ; 
il  n'y  a  plus  de  cartilage. 

Dans  le  fond  de  l'Y,  on  trouve  un  petit  séquestre  mobile,  sur 
lequel  on  rencontre  encore  un  petit  fragment  de  cartilage  parais 
lèle  à  la  ligne  de  soudure. 

M.  Serres,  dans  son  Ostéogénie,  en  parlant  des  points  d'ossi^ 
fication  prifnordia^x,  a  afdmis  un  point  d'ossification  qu'il  appelle 
de  conjugaison ,  pour  la  formation  des.  grandes  cayités  artiou*- 
laires.  I)  a  ada^is  d^s  le  cartilage  qui  ^t  interposé  anx  trois  m 
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de  la  cavité  cotylofde  un  point  d'ossification  destiné  à  unir  les 
trois  os ,  qui  paraîtront  au  moment  où  ces  os  vont  se  souder, 
vers  l'âge  de  treize  ans. 

Nous  trouvons  ici  un  séquestre  qui  rappelle  assez  bien  ce  point 
d'ossification. 

I;  L'enfant,  il  est  vrai ,  n*a  que  douze  ans  à  peine  ;  mais  on  sait 
que  le  voisinage  d'une  tumeur  blanche  active  le  travail  d'ossifi- 
cation et  fait  paraître  plus  tôt  les  points  d'osnfication. 

Il  n'y  a  point  de  pus  dans  la  symphyse  sacro-iliaque,  mais  elle 
jouit  d'une  grande  mobilité,  qui  s'explique  du  reste,  quand  on 
songe  à  la  manière  dont  marchent  les  coxalgiques. 

M.  AL  Moreau.  Il  n'y  a  pas  de  déformation  du  bassin,  ce  qui 
ferait  penser  que  la  coxalgie  n'est  pas  très  ancienne. 

21.  M.  Charmer  montre  des  tumeurs  cancéreuses  nombreuses 
trouvées  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Une  femme  de  vingt  et  un  ans  est  entrée  à  la  Maternité  le 
iO  janvier  iS.'^S,  enceinte  de  sept  mois  à  sept  mois  et  demi.  Elle 
est  menacée  d'avorlement.  En  effet ,  cette  femme  accoache  le 
surlendemain  de  son  arrivée,  le  12  janvier. 

A  son  entrée  à  l'hôpital ,  on  sentait  une  tumeur  très  considé- 
rable dans  le  cul-de-sac  péritonéal  postérieur.  Le  ventre,  très 
volumineux,  très  dur,  est  plus  développé  que  pour  une  grossesse 
de  sept  mois.  Avant  sa  grossesse,  cette  femme  n'a  jamais  souffert 
du  ventre.  La  tumeur  déborde  en  haut  l'utérus  et  occupe  toute 
la  fosse  iliaque  gauche.  Morte  trente  jours  après  l'accouchement 
avec  les  symptômes  de  péritonite  chronique. 

L'accouchement  a  présenté  ceci  de  particulier  : 

i*  La  longueur  du  travail  qui  a  duré  près  de  quinze  heures  ; 

2**  La  présentation  de  l'épaule  droite  du  fœtus  ; 

3*  La  mort  du  fcetus  pendant  le  travail  ; 

/i*"  La  terminaison  de  l'accouchement  par  l'évolution  spou' 
tanée. 

A  Vautopste,  on  trouve  du  cancer  dans  presque  tous  les  or- 
ganes. 

Le  péritoine  est  parsemé  de  petits  noyaux  cancéreux,  jaunâtresi 
durs,  criant  sous  le  scalpel. 

Tout  l'épiploon  est  cancéreux ,  dur,  lardacé ,  épais  de  2  à 
3  centimètres,  et  a  dû  gêner  le  développement  de  l'utérus. 

Le  mésentère  présente  les  mêmes  altérations  que  l'épiploon. 
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Le  foie  est  parsemé  de  noyaux  cancéreux. 

La  rate  est  saine  ainsi  que  les  reins. 

L'intestin  grêle  est  atteint  dans  beaucoup  de  points  de  son 
étendue. 

La  tumeur  rétro-utérine  occupait  tout  le  bassin.  Elle  est  large 
de  11  centimètres  sur  7  à  8  d*épaisseur  d'avant  en  arrière;  elle 
est  formée  d'un  tissu  amorphe  jaunâtre ,  tremblotant,  mou 
(colloïde). 

Le  diaphragme,  la  plèvre  diaphragmatique  viscérale  et  inter- 
lobulaire  est  atteinte  de  la  diaihèse.  Le  diaphragme  est  dans  toute 
son  étendue  changé  en  tissu  dur,  blanc,  brillant  à  sa  coupe,  lar- 
dacé,  et  ne  peut  remplir  aucune  de  ses  fonctions. 

Les  côtes,  les  mamelles  contiennent  aussi  du  tissu  encéphalolde. 

Le  cœur  est  sain. 

22.  IVl.  Alby  présente  à  la  Société  Yutérus  d'une  femme  en- 
ceinte de  trois  mois,  morte  de  fièvre  typhoïde  à  l'hôpital  Necker. 

On  voit  manifesiemeul  sur  cette  pièce  que  la  caduque  tient  à 
la  paroi  interne  de  Tutéros,  qu'il  faut  une  certaine  traction  pour 
la  décoller,  et  qu'elle  n'est  autre  que  la  muqueuse  utérine  elle- 
même.  Il  ne  peut  rester  pour  personne  de  doute  sur  la  nature  de 
la  caduque. 

On  incise  les  ovaires  ;  sur  l'un  d'eux  on  voit  un  relief  qui 
marque  la  place  que  doit  occuper  le  corps  jaune  ;  après  que  l'in- 
cision est  pratiquée,  on  ne  trouve  pas  de  corps  jaune,  on  voit 
seulement  à  sa  place  une  pulpe  rougeâtre  contenue  dans  une 
coque  fibreuse. 

Il  n'y  a  rien  dans  l'autre  ovaire. 

23.  IVL  Broca  montre  un  liquide  extrait  d'une  tumeur  de  la 
bouche  par  une  incision.  Ce  liquide  est  assez  singulier  ;  il  répand 
une  odeur  infecte.  On  trouve  au  milieu  de  lui  des  grumeaux  de 
consistance  caséeuse ,  constitués  par  une  matière  jaunâtre. 
Dans  le  reste  du  liquide  nagent  çà  et  là  quelques  autres  globules 
jaunâtres,  disséminés.  Il  est  formé  par  quelques  globules  de  pus, 
du  sang  et  des  cristaux  de  stéarine. 

Traités  par  les  réactifs,  ces  cristaux  se  dissolvent  dans  l'alcool 
et  dans  l'éther,  mais  les  acides  n'agissent  pas  sur  eux. 

Sous  le  microscope,  ils  se  sont  montrés  à  nous  tels  qu'ils  sont 
figurés  et  décrits  dans  l'atlas  de  M.  Robin. 

2/i.  M.  Cruveilhier,  Ilest  mort  dans  mon  service  un  malheureux 

T.  XXVIII.  —  28*   ANNÉE,   1858.  à 
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qui  nous  a  offert  un  «temple  bien  remarquable  de  cette  maladie 
que  je  désigne  sous  le  nom  A^ atrophie  mmculaire  progressive , 
ou  paralysie  progressif  par  atrophie  musculaire, 

La  première  fois  qu'il  me  fut  donné  de  voir  celte  affection  , 
j'étais  fort  embarrassé.  C'était  en  i8S2.  Je  fus  appelé  près  d'une 
dame,  Veuve  d'un  général,  atteinte  d'abord  d'une  paralysie  in- 
complète des  membres  Inférieurs,  puis  des  membres  supérieurs. 
La  parole  était  lente  ;  l'intelligence,  la  sensibilité  intactes.  Cotte 
malade  s'éteignit  lentement ,  par  affaiblissement  progressif  des 
muscles  respiratoires. 

Tous  les  médecins  qui ,  comme  moi ,  avaient  vu  la  malade  » 
avaient  diagnostiqué  une  maladie  de  la  moelle  épinière. 

Nous  obtenons  à  grand'peine  de  pratiquer  l'autopsie.  Nous  ne 
trouvons  rien  dans  le  cerveau  ni  dans  la  moelle.  Les  muscles 
étaient  pfties  et  petits. 

Ce  fait  me  frappa  vivement ,  je  l'ai  encore  présent  à  la  mé^ 
moire. 

Depuis  lors ,  il  m'a  été  donné  de  faire  plusieurs  autopsies,  I 
l'hôpital  de  la  Charité,  chez  des  malheureux  atteints  de  la  même 
affection.  En  avril  1848,  je  rencontrai  cette  maladie  chez  un 
jeune  enfant  de  seize  ans ,  mort  dans  mon  service,  de  variole.  Il 
était  paralysé  de  tout  un  côté.  La  moelle  épinière  était  saine,  les 
muscles  étaient  atrophiés. 

Dès  lors ,  ma  conviction  sur  cette  altération  était  faite ,  et  je 
l'ai  décrite  depuis  18/i8  dans  mes  cours ,  sous  le  nom  que  j'ai 
indiqué  plus  hau^ 

Le  fait  de  Tenfant  de  seize  ans  a  été  publié  par  M.  Âran  et  par 
M.  Thonvenet,  qui  a  pris  pour  sujet  de  thèse  inaugurale  la  lésion 
qui  nous  occupe. 

J'ai  voulu  faire  précéder  de  ces  quelques  mots  la  présentation 
que  je  fais  aujourd'hui. 

Le  malade  qui  nous  a  offert  cette  altération  est  resté  longtemps 
dans  mon  service.  Nous  avons  assisté  aux  différents  degrés  de  la 
paralysie  qui  l'a  fait  succomber.  La  sensibilité  était  intacte.  Toui^ 
les  détails  seront  consignés  dans  l'observation  que  remettra  à  la 
Société  M.  Géry,  quand  sera  terminée  l'autopsie  complète  faite 
minutieusement. 

Ce  que  je  puis  dire  aujourd'hui ,  c'est  que  l'encéphale  et  la 
moelle  éutent  intacts,  les  racines  antérieures  m'ont  paru  et 
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étaient,  en  effet,  aux  postérieures  :  :  1  :  6  à  la  région  cervicale. 
Cette  différence  était  à  peu  près  la  même  à  la  région  dorsale , 
tnoius  marquée  à  la  région  lombaire.  Quand  les  nerfs  arrivent 
aux  muscles,  ils  m*onl  paru  à  Tœil  nu  réduits  à  leur  névrilème. 

Voulez-vous  avoir  tine  idée  du  degré  de  l'atrophie  musculaire, 
Toyez  ces  muscles  sus-épineux,  sous-épineux,  sous-scapulaires, 
deltoïde,  etc.  ;  ils  sont  réduits  à  Tétat  de  membrane  mince.  Dans 
certains  endroits  ils  ont  encore  une  coloration  légèrement  rosée  ; 
dans  d'autres  ils  ont  une  coloration  jaunâtre. 

J*ai  examiné  avec  une  forte  loupe,  j'y  ai  cru  voir  des  globules 
graisseux,  et  en  les  plaçant  sur  un  morceau  de  papier  et  les 
faisant  chauffer,  ils  ont  laissé  sur  le  papier  des  taches  de  graisse. 

Il  y  a  ici  deux  atrophies  bien  distinctes  :  une  atrophie  par 
macilence  et  une  atrophie  graisseuse  ;  la  première  a  précédé  la 
seconde. 

Il  y  a  donc  bien  certainement  deux  sortes  de  dégénérescence 
graisseuse  des  muscles  :  une  dégénérescence  graisseuse  sans 
atrophie  du  muscle,  et  une  autre  avec  atrophie  du  muscle  et  qui 
est  le  dernier  degré  de  celle  altération. 

M.  Galliet.  Je  crois  que  cet  état  graisseux  du  muscle  que  nous 
voyons  ici  est  différent  de  celui  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de 
dégénérescence  graisseuse  ;  la  graisse  ici  se  présente  sous  le  mi- 
croscope à  l'état  granulé. 

M.  Broca.  Je  partage  complètement  l'opinion  de  M.  Gruveil- 
hier  sur  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles.  Dans  le  cas 
qui  nous  est  présenté,  le  muscle  s'est  atrophié ,  comme  il  arrive 
aux  muscles  dont  on  a  coupé  les  nerfs.  J'ai  montré  bien  souvent 
à  la  Société  anatomique  des  exemples  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse proprement  dite  ;  j'en  ai  souvent  parié  à  propos  des  pieds 
bots  :  ces  exemples  sont  consignés  dans  les  Bulletins  de  la 
Société. 

M.  Bauchet.  J'ai  trouvé  un  jour  sur  un  cadavre  une  dégéné- 
rescence graisseuse  complète  des  deux  muscles  demi<»membra- 
neux  qui  avaient  conservé  leur  forme  et  leur  volume  normal  ; 
aucun  autre  muscle  ne  présentait  la  même  altération. 
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OBSERVATION. 

Tumeur  flbro-mnsculaîre  de  rnténu.  •—  RamoUiMemciit  géladnlfimne, 
de  nature  inflammatoire.  —  Par  M.  Louis  BUn.  interne  à  THôCeUDieu. 

La  nommée  Lacie,  âgée  de  trente-huit  ans»  blanchisseose , 
d'une  constitution  moyenne,  est  entrée  à  TBÔtel-Dien  le  20  no- 
vembre 1852,  salle  Sainte-Monique,  n*  2ft. 

Cette  femme  raconte  qu'elle  a  été  réglée  à  dix-sept  ans,  et 
qu'elle  l'a  toujours  été,  sans  accidents,  depuis  cette  époque  jus- 
qu'au moment  de  l'apparition  de  la  tumeur.  Elle  a  en  deux  en* 
fants.  Bien  portante  habituellement ,  elle  n'a  jamais  fait  d'autre 
maladie  que  celle  qui  l'amène  actuellement  à  l'Hôtel-Dien.  De- 
puis  six  ans,  avant  chaque  époque  menstruelle,  elle  voyait  ap- 
paraître dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur,  puis  survenaient 
les  règles  qui  duraient  huit  jours  et  abondamment  ;  après  quoi , 
il  ne  restait  plus  de  trace  de  la  tumeur.  Depuis  deux  ans,  la  tu- 
meur, au  lieu  de  disparaître  après  l'époque  menstruelle,  est  de- 
venue permanente,  mais  elle  augmentait  beaucoup  à  chaque 
menstruation,  et  devenait  souvent  douloureuse ,  en  sorte  que  la 
malade  était  obligée  de  s'aliter.  Dix  jours  avant  l'entrée  à  l'Hôtel- 
Dieu,  la  tumeur  prit  un  volume  considérable,  devint  dure,  très 
douloureuse,  de  sorte  qu'il  était  presque  impossible  de  la  tou- 
cher ;  l'écoulement  menstruel  n'eut  pas  lieu. 

Ètot  actuel,  —  La  fosse  iliaque  droite  et  l'hypogastre  sont 
remplis  par  une  tumeur  globuleuse,  dure,  du  volume  d'une  tête 
de  fœtus ,  sans  changement  de  couleur,  la  peau  tellement  dou- 
loureuse que  la  plus  légère  pression  est  insupportable.  Cependant 
elle  ne  paraît  pas  être  le  siège  d'une  fluctuation.  Le  toucher  va- 
ginal permet  difficilement  d'atteindre  le  col  utérin  qui  est  porté 
Il  gauche  ;  le  doigt  sent  au  niveau  du  détroit  supérieur  un  empâ- 
tement considérable  qui  entoure  tout  l'utérus.  Par  le  toucher 
rectal,  on  sent  le  même  empâtement.  La  malade  accuse  une  vive 
douleur  dans  tout  l'abdomen,  qui  est  tendu.  Fièvre  [intense. 
Faciès  profondément  altéré  ;  insomnie.  Des  applications  réité- 
rées de  sangsues,  des  cataplasmes,  des  bains,  des  lavements,  de 
l'opium,  diminuèrent  les  douleurs  saus  faire  diminuer  la  tumeur. 
La  malade  maigrit,  elle  ne  peut  supporter  les  aliments  ;  elle  a  des 
vomissements  presque  continuels.  La  mort  arrive  dans  les  der- 
niers jours  de  janvier. 
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A  Vautopste,  on  trouve  : 

1^  Des  fausses  membranes  sur  les  anses  iotestioaies  ;  ane  petite 
quantité  de  pus  dans  le  péritoine ,  vers  l*bypogastre  ;  des  adhé- 
rences nombreuses  de  plusieurs  anses  intestinales  entre  elles,  ou 
avec  l'utérus  et  les  annexes. 

2''  Les  organes  contenus  dans  l'excavation  puWienne  sont  ad- 
hérents entre  eux  et  avec  les  parois  de  l'excavation,  de  telle  sorte 
qu'il  est  difficile  de  les  détacher,  après  avoir  fait  la  coupe  du 
pubis.  Le  rectum,  la  partie  postérieure  de  l'utérus  et  du  vagin , 
les  ligaments  larges  et  leurs  ailerons,  l'ovaire,  la  trompe,  3ont 
confondus  au  milieu  d'une  sorte  de  gangue  formée  par  des  pro- 
duits inflammatoires,  et  la  dissection  en  est  difficile.  Entre  le  rec« 
tum  d'une  part,  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  du  vagin  d'autre 
part,  il  existe  une  collection  purulente  parfaitement  limitée,  du 
volume  d'un  œuf  à  peu  près.  Un  autre  abcès ,  à  peu  près  du 
même  volume,  siège  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  gauche. 

3<*  Description  de  la  tumeur,  —  Derrière  et  en  dessus  du 
pubis,  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à 
peu  près ,  qui  occupe  la  partie  moyenne  de  l'hypogastre  et  une 
partie  de  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  tumeur  est  régulière,  ar- 
rondie et  semble,  au  premier  abord,  formée  par  l'utérus,  dont  le 
volume  se  serait  accru  régulièrement.  Cependant  les  ailerons  du 
ligament  large  ne  prennent  pas  leurs  insertions  sur  les  parties 
latérales  do  la  tumeur,  ils  sont  reportés  en  arrière  ;  en  sorte  que 
la  tumeur  parait  être  constituée  surtout  par  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus. 

£n  faisant  une  coupe  verticale  de  la  tumeur  à  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure ,  on  trouve  dans  son  intérieur  un  liquide 
brunâtre  très  épais,  contenant  en  suspension  des  flocons  gélaii- 
niformes.  Les  parois  de  la  tumeur  présentent  une  épaisseur 
moyenne  de  0'",02,  et  sont  constitués  de  la  manière  suivante  ; 
Ëitérieurement  se  trouve  une  couche  musculaire  rosée,  épaisse 
de  0,01,  qui  paraît  formée  par  le  tissu  musculaire  de  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus  hypertrophié.  £n  dedans  se  trouve  une 
couche  à  peu  près  de  même  épaisseur,  d'une  coloration  pâle , 
grisâtre,  n'ayant  pas  l'aspect  fibreux,  d'une  dureté  presque  car- 
tilagineuse à  la  coupe,  et  qui  en  plusieurs  points  peut  être  séparée 
de  la  précédente  par  une  simple  énucléation.  Cette  couche ,  très 
irrégulière ,  limite  la  cavité  ou  plutôt  la  portion  ramollie  de  la 
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tumeur,  et  présente  à  sa  partie  interne  des  maineloos  grisâtres , 
gélatlniformes ,  plus  ou  moins  adhérents,  ressemblant  tout  à  fait 
à  ces  flocons  qu'on  voit  suspendus  dans  le  liquide  que  contenait 
la  tumeur. 

Après  avoir  ouvert  la  vessie ,  nous  avons  prolongé  Tincisioii 
faite  sur  la  ligne  médiane  de  la  tumeur,  jusqu'à  sa  partie  infé- 
rieure ,  jusqu'au  col  de  l'utérus.  Mous  avons  alors  constaté  qot 
la  tumeur  ne  communiquait  pas  avec  l'intérieur  do  col  ;  en  effet» 
une  sonde  cannelée,  introduite  par  le  vagin  dans  le  col  de  l'uté* 
rus ,  ne  pénétrait  pas  dans  la  cavité  de  la  tumeuri  mais  elle  pé^ 
nétrait  en  arrière  et  h  droite.  Le  col  étant  incisé  dans  sa  partie 
antérieure ,  on  pénètre  dans  la  cavité  de  l'utérus,  en  suivant  la 
direction  de  la  sonde  cannelée  par  une  incision  qui  intéresse  la 
partie  droite  de  la  tumeur.  On  reconnaît  alors  :  i"  que  l'orifica 
interne  du  col  est  dévié  à  droite  ;  2^  que  la  cavité  de  l'utérus  esl 
augmentée  de  capacité,  et  surtout  allongée,  et  qu'elle  est  reportée 
en  arrière  et  à  droite,  par  suite  du  développement  de  la  tumeur 
qui  intéresse  surtout  la  paroi  antérieure  et  gauche  de  l'utérus. 
En  un  mot,  le  développement  de  la  tumeur  a  opéré  une  latéro- 
flexion  droite. 

La  paroi  postérieure  de  l'utérus  est  hypertrophiée  ;  elle  a  une 
épaisseur  d'environ  0,01.  Le  col  ne  participe  pas  à  la  dilatation 
et  à  l'hypertrophie  du  corps  de  l'utérus. 

Telles  sont  les  lésions  que  nous  avions  à  décrire. 

Il  restait  à  connaître  la  composition  intime  de  la  tumeur. 

La  couche  la  plus  externe  étant  évidemment  constituée  par  le 
tissu  musculaire  de  i'utérns  hypertrophié,  on  n'avait  à  s*occilper 
que  de  la  couche  la  plus  interne,  formant  une  tumeur  en  partie 
énncléable  développée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de 
l'organe ,  et  de  la  matière  semi-liquide  contenue  dans  son  iii-* 
térieur. 

M.  Robin ,  prié  par  M.  Bouchnt  de  faire  l'examen  microsco- 
pique de  la  pièce,  n'a  trouvé,  et  dans  la  partie  liquide  gélatini*^ 
forme,  et  dans  la  portion  solide,  que  des  fibres  musculaires  de 
Kolliker  disséminées  an  milieu  d'une  substance  amorphe. 
M.  Broca ,  qui  a  fait  l'examen  de  la  pièce  ultérieurement  ^  a 
trouvé,  indépendamment  des  fibres  musculaires  de  Kolliker,  qui 
étaient  longues,  renflées  en  certains  points,  et  contenant  des  gra» 
nulations,  des  fibres  fusiformes  très  courtes  ,  non  granuleuses  ^ 
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qu'il  regarde  comme  uqe  forme  de  Télément  ûbrO'plastiqae, 
Réflexions,  —  La  tumeur  à  laquelle  nous  avons  affaire ,  déve- 
loppée dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  en  partie  énupléible, 
çst  évidemment  un  de  ce»  corps  fibreux  de  Tuiérus  si  csmr- 
muns,  dans  lesquels  M.  Lebert  a  démontré  l'existence  de  fibrep 
musculaires  de  Koliiker.  Ce  qu'elle  offre  de  remarquable,  c'est 
son  ramollissement  central,  et  l'existence  dans  sa  portion  ra- 
mollie des  mêmes  fibres  musculaires  qu'on  trouve  dans  sa  partie 
solide  périphérique. 

Quelle  peut  être  la  nature  de  ce  ramollissement?  Noua  pen- 
sons qu'il  s'est  produit  sous  l'inQuence  d'un  travail  inQamqia- 
toire.  Les  traces  de  péritonite  développée  surtout  dans  le  voi^i^ 
nage  de  la  tumeur ,  les  collections  purulentes  trouvées  défis  le 
petit  bassin,  et  l'épaisseur  du  ligament  large,  indiquent  un  ir^Yilil 
inflammatoire  dont  le  point  de  départ  parait  avoir  été  dans  la 
tumeur.  —  D'un  autre  côté,  la  tumeur  est  moins  énucléableque 
ne  le  sont  ordinairement  les  corps  fibreux  de  l'utérus.  Ne  pour- 
rait-on pas  encore  atitibuer  cette  circonstance  à  l'inflammation 
de  la  tumeur?  Enfin,  M.  firoca  a  trouvé  dans  la  portion  ramollie 
de  la  tumeur,  indépendamment  des  fibres  musculaires,  des  élé- 
ments fibro-plastiques  qui  pourraient  bien  être  le  résultat  de 
l'inflammation  et  n'avoir  pas  existé  pritnitivement  dan^  la  tu- 
meur. Ces  données  anatofniques  sont  d'ailleurs  conformes  i  celles 
que  nous  a  fournies  Tobservation  clinique,  Rappelons^nouSi  en 
effet,  que  dix  jours  avant  l'eulréo  de  la  malade  à  l'Hôtel-Dieii, 
la  tumeur  avait  pris  tout  à  coup  un  volume  considérable,  qu'elle 
était  devenue  très  douloureuse  à  la  pression,  et  que  c'est  à  partir 
de  cette  époque  que  se  sont  développés  les  accidents  ioflainina^ 
toires  qui  ont  amené  la  mort. 

Discusêicm^ 

V 

M.  Moreau.  Je  rappellerai  à  cette  occasion  que  j'ai  d^ii  pré- 
senté une  pièce  semblable.  La  femme  était  pour  ainsi  dire  accou- 
chée de  cette  tumeur. 

M.  BrocQ.  J'ai  examiné  et  étudié  avec  soin  la  tumeur  pré- 
sentée par  M.  L.  Blin.  C'est  pour  moi  une  tumeur  fibreuse. 
Depuis  que  ICoIliker  a  découvert  la  fibre-cellule,  les  Àlleinan4s 
admettent  difiBcilement  le  ti^su  fibro-plastique  dans  ce  genre 
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de  tamears.  Ce  qa*on  appelle  tissu  fibro-plastîque,  suivant  eux, 
ce  seraient  les  fibres-cellules  normales. 

M.  Lebert ,  qui  a  étudié  ces  corps  fibreux  de  l'utérus,  leur  a 
trouvé  la  même  structure  que  celle  des  fibres  musculaires  de 
l'utérus. 

J'avoue,  pour  ma  part,  que  je  n'ai  pas  été  parfaitement  con- 
vaincu que,  dans  cette  tumeur,  il  ne  s'agit  pas  de  tissu  fibro-pla»- 
tlque.  Sur  cette  pièce,  j'ai  trouvé  partout  de  larges  fibres-cellules 
qui  sont  évidemment  des  fibres  musculaires.  A  côté  de  ces  fibres, 
qui  avaient  un  aspect  particulier,  nous  avons  trouvé  de  petits 
corpuscules  allongés  de  tissu  fibro-plastique,  avec  leur  petit 
noyau  central. 

Dans  cette  tumeur  (il  est  possible  qu'elle  ait  été  altérée  et  ra- 
mollie par  l'inflammation),  il  y  a  donc  des  fibres  musculaires  et 
aussi  du  tissu  fibro-plastique. 

OBSERVATION. 

Pyélite  chronique.  —  Commumcation  du  foyer  purulent  avec  le  o6lon  et  le 
poumon  droit.  —  Par  M.  Marcé,  interne  des  hôpitaux. 

Quebel  (Louis) ,  charpentier,  âgé  de  vingt-sept  ans,  entre  à 
l'hôpital  Saint-Antoine  dans  les  premiers  jours  de  mars  1852. 

Cet  homme  raconte  qu'il  y  a  dix-huit  mois,  faisant  de  la  ç^ym- 
nastique,  il  tomba  sur  les  pieds,  d'un  lieu  assez  élevé.  Immédia- 
tement après  cette  chute,  les  urines  devinrent  sanguinolentes,  et 
au  bout  de  peu  de  jours  purulentes.  Des  ventouses  scarifiées  en 
grand  nombre  furent  apposées  à  la  région  lombaire,  l'hématurie 
disparut,  mais  les  urines  contenaient  chaque  jour  une  quantité 
notable  de  pus. 

Lorsqu'il  se  présenta  à  l'hôpital,  ce  malade  était  déjà  pâle  et 
amaigri  ;  il  y  avait  de  la  toux  et  un  peu  de  fièvre  chaque  soir  ;  le 
dépôt  purulent  des  urines  est  très  variable  :  tantôt  il  est  assez  con- 
sidérable pour  remplir  presque  la  moitié  du  vase,  tantôt  il  forme 
à  peine  un  léger  nuage,  et  cette  intermittence  remarquable  dans 
l'excrétion  du  pus  s'observe  d'un  jour  à  l'autre.  Le  malade 
affirme  en  outre  que  plusieurs  fois,  pendant  les  mois  qui  ont  pré- 
cédé son  séjour  à  l'hôpital,  il  a  rendu  par  les  selles  une  assez 
grande  quantité  de  pus.  Le  fait  a  été  constaté  par  le  médecin  qui 
le  soignait  ;  mais  en  ce  moment,  les  matières  fécales  n'en  con- 
tiennent pas  de  quantité  appréciable. 
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La  région  lombaire  est  douloureuse  de  chaque  coté,  surtout  à 
droite  ;  la  matité  est  peut- être  un  peu  plus  étendue  en  ce  point, 
mais  il  n'y  a  ni  tumeur  ni  saillie  fluctuante.  Le  cathétérisme, 
le  toucher  rectal,  nindiquent  rien  d'anormal  du  côté  de  la  vessie. 

En  même  temps  existaient  tous  les  phénomènes  stéthosco* 
piques  d'une  tnberculisation  pulmonaire  au  premier  degré,  vers 
le  sommet  des  deux  poumons;  rudesse  du  bruit  respiratoire, 
prolongement  de  l'expiration,  et  en  outre  diminution  notable 
de  la  sonorité. 

De  mars  à  novembre,  le  malade  est  sorti  de  l'hôpital  et  y  est 
rentré  à  trois  reprises  différentes  :  pendant  tout  ce  temps,  l'af- 
fection des  reins,  l'affection  pulmonaire,  se  sont  lentement  déve- 
loppées sans  offrir  d'autres  symptômes  remarquables  que  ceux 
que  nous  avons  déjà  signalés. 

Enfin,  il  nous  revient  une  dernière  fois  le  19  octobre,  après  un 
séjour  de  deux  mois  chez  lui.  Il  était  alors  arrivé  au  dernier  de- 
gré du  marasme;  le  membre  inférieur  gauche  est  infiltré  dans 
toute  son  étendue  ;  l'appétit  a  disparu,  vomissements  incessants  ; 
depuis  un  mois  et  demi ,  les  symptômes  du  côté  du  poumon  se 
sont  considérablement  aggravés,  les  hémoptysies  sont  devenues 
plus  fréquentes,  l'oppression  est  extrême,  la  fièvre  est  continue 
avec  vive  exacerbation  chaque  soir. 

Du  côté  de  l'appareil  urlnaire,  il  n'existe  pas  d'autre  change- 
ment qu'une  douleur  plus  vive  à  la  région  lombaire  du  côté 
droit.  La  quantité  de  pus  contenue  dans  les  urines  est  à  peu  près 
la  même  et  offre  la  même  intermittence  dans  son  excrétion. 

Le  malade  succombe  le  7  novembre,  après  une  longue  agonie. 

Â  Vautopsie,  faite  vingt-quatre  heures  après^  la  mort,  le  rein 
du  côté  gauche  et  la  vessie  furent  trouvés  parfaitement  sains. 

Le  rein  droit  offrait  des  adhérences  intimes  avec  le  foie,  le  gros 
intestin  et  la  paroi  musculaire  de  la  région  des  lombes.  Il  fut  en- 
levé avec  la  portion  adhérente  des  organes  voisins;  on  constata 
que  son  volume  était  très  considérable,  et  qu'il  offrait  à  l'exté- 
rieur sept  ou  huit  saillies  arrondies  et  fluctuantes.  Une  incision, 
faite  le  long  de  son  bord  convexe,  fit  voir  que  tout  l'organe  était 
converti  en  une  poche  mulliloculaire  pleine  de  pus;  chacune 
des  loges  est  évidemment  formée  par  l'ampllation  des  calices  dont 
la  membrane  interne  est  épaissie  et  hérissée  de  rugosités;  une 
d'entre  elles  correspond  au  bassmet,  car  un  stylet  introduit  par 
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l'aretère  y  arrive  directement  ;  une  autre  placée  en  bas  et  en 
avant  est  remplie  de  pus,  et  ne  parait  communiquer  ni  avec  lea 
loges  voisines  ni  avec  le  bassinet.  Toute  la  cavité  du  bassinet  est 
remplie  par  un  calcul  volumineux  qui,  traité  par  Tacide  nitrique 
et  l'ammoniaque,  a  fourni  la  coloration  rouge  foncé  qui  caracté- 
rise Tacide  oiique. 

Quant  à  la  substance  corticale,  elle  est  refoulée,  amincie,  et  a 
presque  entièrement  disparu. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  n*cst  ni  rouge,  ni  ramollie,  ni 
ulcérée  ;  mais  au  niveau  des  points  où  elle  offre  des  adhérences 
avec  le  rein,  existent  trois  ou  quatre  perforations  circulaires.  Les 
plusélevées  communiquent  avec  des  perforations  correspondantes 
de  la  substance  corticale  ;  le  trajet  fisiuleux  était  formé  par  des 
adhérences  que  Tautopsie  a  un  peu  altérées  ;  la  plus  inférieure 
est  étroite,  sinueuse  :  un  stylet  que  Ton  y  introduit  arrive  direc- 
tement dans  la  cavité  du  bassinet. 

La  partie  postérieure  et  inférieure  du  lobe  droit  du  foie  est 
unie  intimement  à  Textrémité  supérieure  du  rein;  en  comparant 
les  parties  restées  sur  le  cadavre  avec  les  parties  enlevées,  on 
consute  évidemment  l'exiateDce  d'un  trajet  fistuieux,  formé  par 
du  tissu  cellulaire  dtir  et  lardacé,  qui  perfore  le  diaphragme  et 
vient  aboutir  à  la  base  du  poumon  gauche  ;  il  donne  directement 
dans  une  caverne  cteusée  dans  la  base  de  ce  poumon i  et  dont 
les  parois  molles,  anfractueuses  et  mal  délimitées,  sont  formées 
par  du  tissu  pulmonaire  comme  gangrené. 

Tout  autour,  le  poumon  est  congestionné,  mais  ne  renferme 
pas  de  tubercules;  il  n'en  existe  qu'un  petit  nombre  à  l'état  mi- 
liaire  au  sommet  du  même  côté. 

Mais  le  poumon  gauche  en  renferme  un  grand  nombre  è  l'état 
miliaire,  à  l'état  cru  et  même  ramollis;  au  sommet,  on  trouve 
deux  ou  trois  petites  cavernes  offrant  les  caractères  ordinaires  des 
cavernes  tuberculeuses, 

!<"  L'absence  de  rougeur  et  d'ulcération  dans  le  gros  intestin 
s'explique  par  la  destruction  presque  complète  de  la  substance 
corticale  ;  la  sécrétion  urinaire  était  trop  peu  abondante  pour 
irriter  la  muqueuse,  peut-être  même  était-elle  tout  ji  fait  anéantie. 

2*'  Quelle  a  été  l'influence  de  l'affection  du  rein  sur  la  marche 
de  la  tuberculisation  pulmonaire?  quelle  est  la  qature  de  la  ca- 
verne observée  i  la  base  du  poumon  droit  ?  Non»  pensons  que  )a 
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maladie  du  rein,  en  épuisant  le  malade  par  une  longue  suppura- 
tion, a  agi  comme  cause  prédisposante  à  la  luberculisation.  Nous 
pensons  aussi  que  la  caverne  observée  à  la  base  du  poumon  droit 
s'est  formée  sous  l'influence  d'une  phlegmasie  gangreneuse,  dé« 
veloppée  par  le  contact  du  pus  du  trajet  ûstuleux,  et  non  à  la  suite 
d'un  ramollissement  tuberculeux. 

3°  S'il  n'y  avait  eu  aucune  complication  dci^té  des  voies  r60^ 
pirdtqires,  il  ne  nous  paraît  pasimpossibleque  dans  le  cas  dont  il 
$'agit,  le  pua  éiant  éliminé  chaque  jour  et  par  l'iaiestia  et  par  U 
vessie,  la  cicatrisation  ait  fini  par  s'effectuer. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Soullaysur  l'observation  précédente, 

M.  Marcé  considère  l'absence  d'altéra(ioa  de  la  muqueuse 
intestinale  comme  étant  due  à  la  sécrétion  peu  abondante  de 
l'urine,  puisque  la  substance  rénale  avait  complètement  disparu. 
Celte  explication  ne  me  parait  pas  complètement  satisfaisante  ; 
car,  suivant  moi ,  ta  présence  du  pus  dans  l'intestin  aurait  dû 
être  suffisante  pour  altérer  U  muqueuse.  M.  iVlarçé  rattache 
avec  raison  la  cause  de  la  rapidité  de  la  marche  de  la  phthisie  à 
raffeciion  du  rein,  qui  était  pour  le  malade  une  cause  débilitante 
puissante  ;  je  ne  sais  pas  s'il  est  aussi  complètement  dans  le  vrai 
quand  il  pense  que  l'excavation  pulmonaire,  qui  était  en  corn* 
munication  avec  le  rein ,  n*est  pas  due  k  un  ramollissement  tu-« 
berculemc ,  mais  bi^n  à  une  inflammation  gangreneuse  du  parpn^ 
chyme  pulmonaire ,  due  à  la  présence  du  pus  avec  lequel  il  sa 
trouvait  en  contact.  On  peut  se  demaiider  si  l'altération  rénale 
n'aurait  pas  eu  pour  point  de  départ  la  préisence  de  tubercule^ 
dans  le  rein  ;  l'état  de  la  membrane  qui  tapissait  la  poche  rénale 
pourrait  faire  poser  cette  question  ;  mais  cependant»  en  l'exami- 
nant avec  soin ,  il  nous  a  semblé  qu'elle  ne  présentait  rien  qu'on 
ne  rencontre  dans  les  membranes  tapissant  une  cavité  purulente 
qui  existe  depuis  un  temps  fort  long.  Ce  cas  nous  paraît  être  un 
de  ceux  dans  lesquels  la  maladie  aurait  pu  parfaitement  guérir» 
le  rein  se  transformant  en  une  espèce  de  coque  fibreuse,  qui 
même  aurait  pu  enchatonner  le  calcul  sans  déterminer  aucun 
accident;  mais  la  complication  pulmonaiie  rendait  impossible  la 
guérison. 


60 


HULLKTINS 


OBSERVATION. 

Nécrose  de  l'extrémité  inférieure  do  fémur.  —  Séquestres  invagioés.  — 
Désarticulation  de  la  cuisse.  -*  Mort.  —  Par  M.  Marcé,  interne  des  hôpitaux. 

Poultier  (Anatole) ,  joornalier,  âgé  de  dii-sept  ans,  entre  h 
l'hôpiul  Saint-Antoine  le  7  jnin  1852. 

Ce  jeone  homme  raconte  qu'il  y  a  dix^hnit  mois  il  fit,  du  haut 
d'une  échelle ,  une  chute  dans  laquelle  il  se  fractura  le  bras  droit, 
mais  il  n'y  eut  aucune  autre  lésion  appréciable. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril ,  il  y  a  un  peu  plus  de  deux 
mois,  il  commença  à  ressentir  une  assez  vive  douleur  au  genou 
gauche.  Un  médecin,  appelé  peu  de  temps  après,  pratiqua  une 
incision  qui  donna  issue  à  du  pus  et  à  quelques  fragments  osseux. 
Â  partir  de  cette  époque,  aucun  traitement  actif  ne  fut  employé. 

Le  membre  malade  fut  examiné  avec  soin  quelques  jours  après 
rentrée  à  l'bôpiul  Saint-Antoine  (7  juin  1852).  On  constate  à 
travers  les  parties  molles  que  la  moitié  inférieure  du  fémur  a 
pris  un  développement  considérable  ;  la  tuméfaction,  qui  est  sur- 
tout considérable  au  niveau  et  au-dessus  des  condyles ,  diminue 
graduellement  à  mesure  que  l'on  approche  de  la  partie  supé- 
rieure ,  laquelle  parait  tout  à  fait  saine  ;  la  pression  y  est  peu 
douloureuse.  A  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  existe 
un  trajet  fistuleux  que  le  stylet  parcourt  facilement  sans  pouvoir 
arriver  au  contact  d'une  surfiice  osseuse  ;  la  suppuration  y  est 
très  peu  abondante. 

L'articulation  du  genou  paraît  saine ,  la  flexion  et  l'extension 
sont  pénibles;  mais  ces  mouvements  deviennent  douloureux  dès 
qu'ils  ont  une  certaine  étendue. 

Le  malade  est  pâle  et  amaigri  ;  il  ne  porte  aucune  trace  d'af- 
fections scrofuleuses  anciennes,  les  fonctions  digestives  se  font 
assez  bien ,  pas  de  fièvre  le  soir. 

On  diagnostiqua  un  séquestre  invaginé  de  la  partie  Inférieure 
du  fémur.  Le  malade  fut  mis  à  un  régime  tonique  avec  l'Iodure 
de  fer,  l'huile  de  foie  de  morue  et  une  bonne  alimentation. 

L'état  du  malade  resta  tout  à  fait  stationnaire  pendant  les  mois 
qui  suivirent  (juin  et  juillet):  le  trajet  fistuleux  ne  laissait  couler 
qu'une  petite  quantité  de  pus ,  aucune  réaction  inflammatoire 
autour  de  la  partie  malade ,  les  fonctions  digestives  se  soutiennent. 
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Le  10  août,  comme  les  mouvements  de  rarticulation  du  genou 
soDt  très  peu  étendus  et  très  pénibles,  on  soumet  le  malade  à  des 
inhalations  de  chloroforme ,  et  l'on  fait  exécuter  à  la  jambe  des 
mouvements  assez  étendus.  L'articulation  se  tuméfia  les  jours 
suivants  et  devint  douloureuse. 

Vers  le  25  août ,  toute  la  jambe  fut  envahie  par  un  érysipèle 
qui  suivit  une  marche  assez  irrégulière;  il  disparut  au  bout  de 
cinq  ou  six  jours.  La  rotule  était  alors  soulevée  par  une  assez 
grande  quantité  de  liquide;  toute  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
était  tuméfiée  et  douloureuse;  fièvre  continue  avec  exacerbation 
le  soir.  L'état  du  malade  était  très  grave. 

Le  2  septembre,  une  incision  faile  au  côté  externe  delà 
cuisse  pénètre  dans  un  vaste  foyer  purulent.  L'évacuation  du  pus 
n'apporte  aucun  soulagement  à  l'état  du  malade. 

Le  3 ,  une  incision  nouvelle  est  pratiquée  à  la  partie  interne. 
L'état  du  malade  s'aggrave  considérablement  :  vomissements 
incessants,  altération  profonde  des  traits,  diarrhée ,  fièvre  intense 
et  continue. 

Le  6,  on  constate  l'existence  de  fusées  purulentes  énormes , 
qui  remontent  jusqu'au  quart  supérieur  de  la  cufsse ,  et  parais- 
sent envelopper  tout  le  fémur. 

Il  ne  restait  plus  au  malade  qu'une  chance  de  salut,  l'ampu- 
tation. Le  désordre  des  parties  molles,  l'incertitude  du  point 
précis  où  s'arrête  l'altération  de  l'os  font  préférer  au  chirurgien 
l'amputation  dans  l'articulation  coxo-fémorale  (7  septembre}. 

Nous  croyons  devoir  passer  sous  silence  les  détails  de  l'opéra- 
tion ,  qui  n'offrit,  du  reste ,  rien  d'extraordinaire  ;  elle  ne  laissa 
survivre  le  malade  que  trente-six  heures. 

Voici  ce  que  nous  avons  pu  constater  en  examinant  le  membre 
amputé  : 

Un  abcès  énorme  comprenant  les  trois  quarts  inférieurs  de  la 
cuisse  entoure  le  fémur.  En  haut ,  la  face  antérieure  de  l'os  est 
seule  au  milieu  du  foyer  ;  en  bas,  l'os  est  tout  à  fait  isolé  des 
parties  molles;  là  les  parois  du  foyer  purulent  sont  tapissées  par 
une  membrane  tomenteuse  assez  épaisse. 

L'articulation  du  genou  est  pleine  de  pus ,  les  cartilages  ont 
perdu  leur  brillant  et  leur  élasticité ,  les  ligaments  croisés  sont 
noirâtres  et  comme  macérés.  Quoique  le  pus  soulève  la  rotule,  il 
est  remarquable  que  l'abcès  de  la  cuisse  ne  communique  pas  en 
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ce  point  avec  Tépanchement  intra-articulaire  ;  entre  les  detii  il 
existe  une  barrière  de  tissus  indurés  de  2  centimètres  d'épaisseur. 
Ce  Ti*est  qu*St  travers  trois  ou  quatre  perforations  du  ligament 
postérieur  que  la  communication  s*est  établie. 

Le  fémur ,  séparé  de  toutes  les  parties  molles  environnantes , 
est  recouvert  d'un  périoste  très  épais  dans  tonte  sa  moitié  infé- 
rieure ,  sauf  en  un  point  situé  tout  à  fait  à  la  partie  postérieure  : 
\ii  se  trouve  une  plaque  osseuse  nécrosée. 

Après  une  macération  prolongée,  voici  ce  que  l'on  a  pu  ob* 
servcr  : 

Toute  la  moitié  inférieure  du  fémur  a  beaucoup  augmenté  de 
volume  ;  à  sa  surface  se  voit  une  couche  osseuse  nouvelle  offrant 
de  nombreux  canalicules,  des  sillons  assez  profonds  qui  logeaient 
des  prolongements  vasculaires  ;  à  sa  partie  postérieure  et  un  peu 
interne ,  au  fond  d'une  dépression ,  apparaît  une  plaque  osseuse 
nécrosée  séparée  par  un  sillon  des  parties  voisines  et  de  forme 
îrrégulière. 

L'os  présente,  en  outre ,  quatre  grands  trous  :  un  à  la  partie 
antérieure ,  deux  voisins  l'un  de  l'autre  sur  le  côté  externe ,  un 
quatrième  plus  considérable  à  la  face  postérieure  ;  au  fond  de 
chacun  de  ces  trous  se  voit  distinctement  une  esquille  amincie 
et  dentelée  plus  ou  moins  complètement  engagée  dans  l'orifice. 
Les  bords  de  ces  trous  sont  lisses,  parfaitement  arrondis,  et  dis- 
tincts d'un  autre  trou  placé  à  la  partie  inférieure  de  l'os,  dont 
les  parois  fragiles  et  irrégulières  offrent  plutôt  les  caractères  de 
la  carie. 

Il  est  remarquable  que  toute  l'apophyse  inférieure ,  séparée 
encore  de  Tos  par  une  lame  cartilagineuse  de  1  à  2  millimètres 
d'épaisseur,  offre  à  peine  quelques  traces  d'altération  à  l'exté- 
rieur; de  plus,  une  section  longitudinale  faite  avec  la  scie  fait 
constater  que  les  altérations  si  nombreuses  de  l'intérieur  de  l'os 
l^'arrêtent  presque  brusquement  à  ce  cartilage,  qui  a  servi ,  pour 
ainsi  dire,  de  barrière  à  l'inflammation. 

La  même  section  longitudinale,  prolongée  dans  toute  la  hau- 
teur de  l'os,  permet  de  constater  de  dedans  en  dehors  : 

1^  Trois  séquestres  distincts ,  minces,  dentelés,  dont  un  plus 
considérable,  a  une  face  interne  concave ,  une  face  externe  con- 
vexe ,  et  semble  former  avec  les  deux  autres  les  restes  d'un  cy- 
lindre osseux  bien  incomplet ,  comprenant  les  couches  les  plus 
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înlernes  de  la  diaphyse  ;  l'extrémité  de  ces  séquestres  s*engage 
dans  les  trous  que  nous  avons  déjà  signalés  à  rextérienr. 

2"  Derrière  ces  séquestres,  les  couches  les  plus  internes  de  la 
diaphyse  offrent  des  traces  de  raréfaction  inflammatoire;  elles 
étaient  tapissées  par  une  membrane  assez  épaisse. 

3°  Plus  en  dehors  se  voit  une  couche  osseuse  parfaitement 
saine,  et  offrant  les  luêmes  conditions  de  couleui*,  d*aspect  et  de 
consistance  que  la  moitié  supérieure  de  l'os  avec  laquelle  elle  se 
continue. 

/("  Enfin  tout  à  fait  en  dehors  se  voit  une  couche  osseuse  nou- 
velle ,  à  laquelle  paraît  due  presque  exclusivement  Taugmenla- 
tion  du  volume  de  l'os.  Cette  couche,  qui  offre  en  certains  points 
plus  d'un  demi-centimètre  d'épaisseur,  se  distingue  de  la  couche 
sous-jacente  par  sa  texture  plus  spongieuse  et  par  la  présence 
dans  son  épaisseur  même  de  ces  canalicules  que  l'on  remarquait 
à  sa  surface  externe;  elle  ne  manque  qu'en  un  seul  point,  là  où 
existait  cette  nécrose  superficielle  dont  nous  avons  parlé. 

OBSERVATION. 

Rupture  de  l*utérus  pendant  le  travail.  —  Version  de  Tenfant  —  Mort  le 
lendemain  de  raccouchemenl.  —  Par  M.  Taurin,  élève  des  hôpitaux,   j 

La  nommée  Delôire,  âgée  de  trente-sept  ans,  domestique, 
vient  à  l'hôpital  de  la  Clinique  accoucher  pour  la  troisième  fois. 
Celte  femme  est  d'une  taille  moyenne ,  ses  jambes  sont  un  peu 
déformées  par  le  rachitisme,  elle  est  d'une  constitution  médiocre. 
Cependant  bonne  santé  habituelle. 

Réglée  à  l'âge  de  dix-huit  ans  pour  la  première  fois ,  réguliè- 
i^ement  tous  les  mois  pendant  quatre  à  cinq  jours  chaque  fois. 

En  18/i6  ou  en  18/t7,  cette  femme  accoucha,  pour  la  première 
fois,  chct  elle  spontanément ,  à  huit  mois  environ,  d'un  enfant 
faible  qui  vécut  quelques  jours  seulement.  Le  travail  dura  long- 
temps, mais  il  se  termina  bien  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 
Les  règles  reparurent  six  semaines  après  avec  leur  régularité 
habituelle. 

Le  deuxième  accouchement  fut  spontané  comme  le  premier , 
mais  à  neuf  mois  révolus  la  malade  accoucha  à  la  Clinique.  Cet 
accouchement  donna  pour  résultat  une  fille  vivante  pesant 
3  kilogrammes. 
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La  mère  sort  de  rhôpital  bien  rétablie  le  k  août  suivant. 

Depuis  ce  dernier  accouchement  la  santé  de  la  malade  est 
excellente;  ses  règles  se  montrèrent  avec  régularité  jusqu'au 
moment  où  elle  devint  enceinte  pour  la  troisième  fois. 

Dernière  apparition  des  règles  le  16  octobre  1851. 

Pendant  les  trois  premiers  mois  de  grossesse ,  nausées,  vomis* 
sements  glaireux  le  matin  en  se  levant  surtout  ;  les  vomissements 
cessent  au  troisième  mois;  mais  les  nausées  persistent  jusqu*au 
sixième  mois  avec  moins  d'opiniâtreté.  Du  iU  au  15  juin  dernier, 
sans  avoir  fait  de  chute,  sans  cause  appréciable,  cette  femme 
coiuniença  à  souffrir  dans  l'abdomen  :  ces  douleurs ,  d'abord 
légères ,  forcent  cependant  la  malade  à  garder  le  repos  absolu  ; 
l'appétit  était  conservé  ;  il  n'y  avait  pas  de  fièvre.  Le  19  juin,  les 
douleurs  deviennent  plus  violentes,  plus  régulières ,  et  détermi- 
nent la  malade  à  venir  à  l'hôpital  le  même  jour,  19  juin  1852,  à 
neuf  heures  du  matin. 

La  sage-femme  en  chef  touche  celte  malade,  et  reconnaît  au 
toucher  que  le  col  est  presque  effacé  ;  elle  constate  une  dilatation 
d'un  diamètre  environ  d'une  pièce  de  un  franc;  il  y  a  des  dou- 
leurs  utérines  intermittentes  et  assez  régulières;  les  contractions 
sont  modérées,  régulières  et  assez  fréquentes;  la  santé  générale  de 
la  malade  ne  parait  point  inquiétante;  cet  état  dure  pendant  toute 
la  journée,  et  le  travail  n'avance  pas.  Le  soir,  la  dilatation  est  comme 
une  pièce  de  5  francs.  Le  20  juin,  à  une  heure  du  matin,  la  dila- 
tation est  complète  ;  les  membranes  sont  rompues  par  la  sage- 
femme.  A  quatre  heures  du  matin ,  immédiatement  après  Técou- 
lemenl  d'eau  qui  suivit  cette  rupture ,  les  contractions  utérines, 
toujours  régulières,  deviennent  plus  intenses ,  plus  fréquentes, 
plus  rapprochées»  et  le  travail  n'avance  pas.  A  cinq  heures  du 
matin ,  écoulement  en  nappe  par  la  vulve  d'un  sang  liquide  et 
noir;  la  malade  éprouve  des  douleurs  vives  et  continues  dans  k 
cavité  abdominale;  les  contractions  utérines  diminuent  peu  à 
peu ,  puis  cessent  complètement. 
|>  Le  toucher  fait  toujours  reconnaître  une  présentation  du  som- 

(  met,  mais  la  tête  est  restée  très  élevée;  la  facilité  avec  laquelle 

on  rencontre  l'angle  sacro-vertébral  permet  de  soupçonner  un 
vice  de  conformation  du  bassin. 

L'état  général  de  la  malade,  qui  n'avait  point  beaucoup  souf- 
fert jusque^à ,  commence  à  s'altérer  ;  l'inertie  complète  de  l'uté- 
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ni8  persiste;  la  douleur  de  yentre  est  très  vive  et  continue; 
récoulement  sanguin  par  la  vulve  continue  ;  la  malade  s'afiTaibllt» 
les  forces  s'épuisent  ;  la  face  est  pftle ,  jaune,  altérée  ;  point  de 
syncopes;  prostration  extrême;  l'état  de  cette  femme  devient 
inquiétant  M.  Dubois  arrive  à  neuf  heures  et  demie  du  matin 
le  20  juin.  En  arrivant ,  M.  Dubois  trouve  le  col  rétracté  ;  l'ori- 
fice est  revenu  sur  lui-même  »  mais  cependant  il  est  facilement 
dilatable  ;  le  sommet  est  resté  au-dessus  du  détroit  supérieur  ré- 
tréci ;  la  tête  ne  s'engage  pas.  M.  Dubois,  s'appuyant  sur  ce  que 
celte  femme  était  accouchée  déjà  deux  fois  spontanément  d'en- 
fants de  3  kilogrammes ,  se  disposa  à  faire  une  application  de 
forceps;  mais  ayant  touché  la  malade  de  nouveau,  il  y  renonça  à 
cause  du  rétrécissement  du  bassin.;  il  préféra  faire  la  version 
comme  moyen  plus  prompt  pour  débarrasser  la  femme. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  M.  Dubois  introduit  d'abord 
la  main  drcNte  avec  assez  de  facilité  et  sans  résistance  aucune  ;  il 
croit  arriver  dans  une  vaste  poche  inerte  ë  parois  mal  limitées  et 
sans  contraction  aucune ,  dans  laquelle  il  ne  reconnaît  point  les 
parties  que  la  main  rencontre.  Tandis  que  cette  main  est  intro- 
duite dans  les  parties  maternelles ,  il  s'écoule  une  quantité  con- 
sidérable de  sang  comme  par  flots;  la  malade  éprouve  des  dou- 
leurs abdominales  atroces  ;  en  même  temps,  la  main  droite  est 
retirée,  et  la  gauche  est  immédiatement  Introduite  avec  la  même 
facilité:  elle  arrive  aussi  comme  l'autre  dans  le  même  sac  à  parois 
non  contractiles.  Après  quelques  instants,  à  l'aide  de  cette  main , 
M.  Dubois  rencontre  le  fœtus  renversé  à  gauche  et  en  arrière;  il 
peut  saisir  un  pied  et  le  ramener  à  l'extérielir.  Pendant  cette 
opération,  la  malade  éprouva  des  douleurs  extrêmes  et  vives; 
elle  perdit  une  quantité  de  sang  considérable.  Cette  femme  avait 
épuisé  tontes  ses  forces  :  le  visage  pâle,  jaunâtre,  profondément 
altéré,  la  sueur  froide  qui  couvrit  tout  le  corps,  l'état  particulier 
de  cette  malade,  firent  croire  à  M.  Dubois  qu'elle  avait  une  rupture 
de  l'utérus.  L'accouchement  fut  terminé  de  la  manière  suivante  : 

Un  des  pieds  ayant  été  ramené  à  la  vulve ,  quelques  tractions 
permirent  h  sortie  assez  facile  des  membres  inférieurs ,  du 
tronc  et  des  épaules;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  tête» 
qui  reste  accrochée  au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin; 
de  fortes  tractions  exercées  sur  les  épaules  de  l'enfant  ne  par- 
viennent point  b  la  Taire  franchir  le  détroit.  C'est  pendant  ces 
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traaioiis  éiv^rgiqùe^  et  prolongées  que  l'eofaol  fta^mbe.  UdQ 
serviette  appliquée  jsur  les  épaules  du  fœtus  permet  d'employei^ 
plus  de  force  pour  faire  ei^ager  la  tête.  Cependant,  qoelqiiei 
instants  après,  rengagement  a  lieu,  puis  ensuite  rextractîpn  d*ua 
fœtus  mort  pendant  ce  dernier  temps  do  travail.  Ii'acpoucbeoieitt 
est  terminé  à  dix  heures  et  demi^  da  malin»  le  20  juin  1852.  . 
^  X*enfant  est  un  garçon  de  buit  mph^  eaviron»  pesant  2,606  gram^ 
mes,  long  de  tô  centimètres»  et  dont  la  tête  offre  les  longiienrft 
suivantes  dans  ses  diamètres  : 

bcdt^ito-frbntal 10  1/2 

OcdpiUHneiitoimier. 51 

Bîj^étaL 0  1/t 

S(Hu-ooeipilo«ygoiiuU4ae.  ••••••••  10  1/2 

^^  Replacée  dans  les  salles,  dans  le  lit  n°  16,  la  malade  est  prisé 
4e  hoquets  fréquents  et  incommodes ,  de  vomissements  de  ma**- 
tières  verdâtres  ;  le  faciès  est  très  profondément  altéré  ;  tendance 

r 

aux  lipothymies  et  à  la  syncope;  la  respiration  est  très  emlHur- 
rassée»  suspirieuse;  le  pouls  ^  petit,  fréquent,  irrégulier» 
130  pulsations;  la  douleur  abdominale  est  atroce;  elle  s'exaspère 
encore  sous  la. moindre  pression;  le  ventre  est  tendu,  baHoané» 
méiéorisé;, point  de  déformation  extérieure  appréciable;  Técou-» 
lement  de  sanjg  est  médiocre. 

Pendant  toute  la  journée  même  état;  les  vomissementftoonti-r 
nuentaivec  opiniâtreté  pendant  toute  la  nui4»  avec  aggca^ltioii 
des  autres  accidents.  Uort  le  21  juin  1852,  à  dix  heures  du 
matin. 

Autopsie  trente-deux  heures  après  la  mort  A  rextérieur« 
ventre  volumineux  ballonné;  la  partie  supérieure  dç  la  lace  in«^ 
terne  des  deux  cuisses  est  fortement  congestionnée ,  eccbyiteosée 
par  le  sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  inter- 
musculaire. 

Dans  la  cavité  abdominale ,  péritonite  générale  »  épanchemçn  t 
de  sang  dans  toute  la  cavité,  et  particulièrement  dans  l'excava- 
tion du  bassin,  où  il  existe  des  foyers  sanguins  dans  le  ti9su  ceU 
lulaire  et  entre  les  organes.  On  remarque  de  plus  sur  diOéreats 
points,  et  principalement  vers  la  partie  supérieure,  des  flocons 
blancs  de  matière  grasse  analogues  à  ces  ftocons  que  l'on  rear 
euh  Ire  dans  le  liquide  amniotique  et  sur  le  corps  du  fœtus.  Ces 
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flocons  sont  assez  nombreux  :  on  en  a  trouvé  deux  qui  avaient  le 
▼olume  d*un  œuf  de  pigeon,  d*aatres  ont  été  trouvés  écrasés  sur 
]e  côlon. 

L*utéru8  est  fortement  rétracté  sur  lui-même,  plusqu*ftne 
Fest  habituellement  si  peu  de  temps  aprè^  ^accouchement.  Exb- 
mrné  à  l'extérieur,  le  tissu  du  corps  de  cet  organe  ne  parait  point 
altéré,  sa  face  postérieure  est  intacte  dans  toute  sou  éténiioe^ 
son  fond  ne  présente  aucune  altération  ;  i!  n'en  est  pas  de  môme 
de  sa  face  antérieure.  '*       "  " 

Sûr  la  face  antérieure  du  vagin  on  remarque  une  vaste  déchi- 
rure longitudinale ,  déchirure  qui  occupe  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  sa  face  antérieure,  puis  qui  remonte  un  peu  obliqiie- 
ment  à  gauche  vers  la  partie  ^ùche  du  col  de  l'utérus,  aubrreait 
de  la  C(mimissure  gauche  du  museau  de  tanche  ;  là  cette  déchirure 
se  partage  en  deux  :  Tune  qui  continue  celle  du  vagin,  en  re^' 
montant  sur  la  partie  antérieure  et  latérale  gauche  du  to)  dé. 
l'utérus,  qu'elle  occupe  dans  toute  sa  longueur  et  dans  tonte  son 
épaisseur,  puis  remonte  encore  jusque  sur  la  partie  inférieiire  dti 
corps  de  cet  organe  en  soulevant  le  péritoine,  qui  est  resté  în*^ 
tact,  au  niveau  du  corps  de  rutérus.  Cette  déchirure  ne  Coiri- 
prend  que  les  couches  superficielles  de  l'organe.  L'autre  déchirure 
coupe  la  première  à  peu  près  à  angle  droit ,  pour  se  diriger  de  ' 
gauche  à  droite  en  passant  sur  la  face  antérieure  du  col  utérin, 
un  peu  au-dessus  de  l'insertion  du  vagin  sur  le  col,  à  peu  près 
au  niveau  de  la  réffexion  du  cul-de-sac  antérieur  du  p<^rîl<^nr; 
Celte  déchirure  comprend  toute  l'épaisseur  dé  h  paroi  utérine  ' 
antérieure.  Les  bords  de  celte  sehition  sont  épais,  déchiquetés, 
violacés;  ils  paraissent  avoir  subi  une  sorte  de  ramollissement 
gélatineux  ou  putrilagtneux  ;  toute  la  moitié  postérieure  du  col 
est  pareiHement  ramollie  ;  les  débris  du  museau  de  tanche  sont 
noirâtres,  presque  réduits  en  bouillie;  ou  remarque  çà  et  là  des 
épanchenients sanguins,  particulièrement  au-dessous  de  la  portion 
de  péritoine  soulevée  par  la  déchirure  de  la  portion  inférienredu 
corps  de  rutériw. 

Tout  ce  désordre  se  réduit  à  une  large  ouverture  irrégulière, 
comprenant  une  partie  de  la  face  antérieure  du  vagin,  toute  la 
longueur  de  la  face  antérieure  du  col,  puis  uuc  portion  de  la 
partie  gauche  du  corps  de  l'utérus»  Cette  ouverture  est  plus 
longue  que  large;  elle  peut  aisément  livrer  passage  à  un  fœtus. 
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La  yessie  et  ït  rcclum  n'ont  éproavé  aucune  alléraiioii  ;  le 
tissu  cellulaire  du  bassin  est  infiltré  de  sang. 

Aucune  lésion  n'existe  dans  les  autres  organes  abdominauxt 
excepté  une  arborisation  très  considérable  à  leur  surface  exté- 
rieure«  résultat  de  b  péritonite  générale  déterminée  par  le  sang 
épancbé. 

Aucune  altération  dans  les  organes  thoraciques  et  dans  les  or* 
ganes  encéphaliques^ 

Les  lésions  anaiomiqoes  des  parties  molles  étant  exposées, 
examinons  l'état  du  bassin. 

Le  détroit  supérieur  du  bassin  est  complètement  déformé;  sa 
forme  se  rapproche  assez  de  celle  d'un  triangle  dont  la  base  est 
en  arrière  et  représentée  par  la  base  du  sacrum  et  une  portbn 
des  deux  os  iliaques  ;  le  sommet  est  représenté  par  la  symphyse 
pubienne.  La  base  de  ce  triangle,  formée  en  partie  par  l'angle 
sacro-vertébral,  est  très  saillante  en  af  ani.  Vers  le  centre  du 
détroit  supérieur  du  bassin,  les  deux  côtés  latéraux  de  ce  triangle 
sont  inégaux  en  longueur  ;  ils  sont  formés  par  le  corps  du  pubis 
d'nne  part  et  par  une  portion  de  la  ligne  courbe  de  l'os  iliaque. 
Le  côté  gauche  est  un  peu  plus  court  que  l'autre  ;  ce  côté  gauche 
du  détroit  supérieur  présente  une  saillie  très  prononcée  au  niveau 
de  l'éminence  iléo-pectinée,  ou  plutôt  c'est  cette  éminence  qui 
forme  une  crête  très  saillante  en  haut  et  vers  l'excavation,  et  sur 
laquelle  devait  s'arrêter  la  tête  avant  l'opération  de  la  version, 
car  la  tête  se  présentait  par  le  sommet  en  pasitioo  occtpito- 
cotyioîdienne  gauche  antérieure. 

L'angle  antérieur  du  triangle  ou  pubien  est  obtus  ;  il  est  formé 
par  la  symphyse  qui  est  plus  haute  que  dans  l'état  normal.  Cette 
symphyse  est  un  peu  rentrante  en  dedans  de  l'excavation  ;  sa  face 
postérieure  présente  une  crête  verticale,  saillante  dans  le  détroit  ; 
cette  éminence  est  rugueuse  et  répond  immédiatement  au  point 
de  l'insertion  du  vagin  au  col  de  l'utérus. 

Les  diamètres  du  bassin  offrent  les  longueurs  suivantes  : 

Diamètre  antéro-poslérieur  ou  sacro-pubien 7  ceiilim. 

Diamèlre  transverse  d^un  angle  latéral  à  Tautre.  .  .  12    — 

Diamètre  oblique  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite 
au  pubis  gauche,  au  niveau  de  la  crête  de  Téminence 

iléo-peclinée 9    —  4/J 

Diamètre  oblique  opposé iO    —  i/3 
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L'excavalioQ  du  grand  bassin  ne  parait  poini  déformée  en  la 
mesurant  9  d*ane  épine  iliaqae  antéro-supérieure  d'un  côté  ii 
celle  du  côté  opposé. 

Celte  obserration  me  parait  donner  lieu  aux  réflexions  sui* 
vantes 

A  quel  moment  s'est  produite  la  déchirure? 

Ce  moment  est  difficile  à  préciser  :  la  malade  n*a  pdnt  éprouvé 
les  phénomènes  caractéristiques  qu'éprouvent  ordinairement  les 
femmes  en  couches  chez  lesquelles  s'opère  une  rupture  de 
l'utérus.  Cette  femme  n'a  point  ressenti  de  craquement  interne  ; 
elle  n'a  point  éprouvé  ce  sentiment  particulier  de  déchirure  in* 
terne;  die  n'a  point  eu  de  syncope,  ni  aucun  phénomène  ner- 
veux ;  mais  elle  a  eu  des  hémorrhagies  abondantes  en  nappe, 
avant  que  la  version  fût  opérée;  elle  a  ressenti  une  douleur 
vive,  continue  dans  le  ventre,  coïncidant  avec  une  inertie  utérine 
complète  et  une  altération  profonde  de  l'organisme. 

M.  Dubois  pense  que  la  rupture  s'est  opérée  d'une  manière 
lente,  insensible,  sourde.  Il  exclut  l'idée  de  toute  violence  exté- 
rieure; rien  n'a  été  tenté  au  dehors  de  l'hôpital,  car  le  col  n'était 
point  dilaté;  les  contractions  utérines  ont  continué  avec  régularité 
jusqu'au  moment  de  la  dilatation  complète  du  col,  puis  elles  ont 
cessé  tout  à  coup  :  la  rupture  se  serait  donc  produite  au  moment 
de  la  dilatation  complète? 

Deux  causes  très  diflérentes  peuvent  avoir  concouru  à  pro- 
duire cette  lésion.  En  premier  lieu,  une  prédisposition  des  tissus, 
rendus  plus  friables  par  le  travail  prolongé,  a  pu  préparer  cette 
rupture,  qu'ont  dû  faciliter  les  violentes  contractions  utérines 
qui  se  sont  manifestées  pour  vaincre  l'obstacle  du  détroit  supé- 
rieur. 

£n  second  lieu,  le  vice  de  conformation  du  bassin.  L'angle 
sacro-vertébral,  très  saillant  vers  l'excavation,  devait  repousser 
fortement  la  tête  en  avant  au-dessus  des  pubis,  par  conséquent 
sur  l'éminencc  iléo-pectinéc,  très  saillante  et  tranchante  même, 
puis  sur  la  crête  rentrante  et  rugueuse  de  la  symphyse  pubienne; 
mais  en  repoussant  la  tête  contenue  dans  l'utérus,  c'étaient  les 
parois  utérines  et  vaginales  elles- mêmes  qui,  à  chaque  contrac- 
tion utérine,  devaient  venir  reposer,  frotter,  se  comprimer  sur 
ces  saillies  osseuses.  Ne  pourrait-il  pas  se  iaire  que  pendant  les 
contractions  utérines  régulières,  les  parois  du  col  de  l'utéros  et 
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àu  yagiû  se  soient  contusionnées,  éraillées  contre  ces  crèted  fil* 
gueuses? 

Il  est  difficile  de  préciser  d'une  manière  absolue  par  quel  point 
a  débuté  la  déchirure  ;  mais  très  probablement  elle  aura  com- 
mencé au  niveau  de  llnsertion  vaginale  sur  le  col  utérin,  point 
qui  a  dû  être  le  plus  souvent  en  contact  ayec  les  saillies  os- 
sensés. 
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BEDIGB 


Par  m.  FOUCHER,  secrétaire. 


SOmilIAIRS. 

Extrait  des  procès-verbaux  des  séances  de  la  Société, 

i.  Parotidite  suppurée.— -  2.  Rétrécissement  de  roriûce  aortique. — S.  Épan- 
cbement  pleurétique.  —  4.  Ulcération  de  T  intestin.  —  5.  Cancer  de  la 
vésicule  biliaire.  —  6.  Kystes  hydatiques  du  foie  et  des  organes  du 
bassin.  —  7.  Perforation  du  poumon.  —  8.  Tumeurs  fibro-plastiques  du 
pied.  —  9.  Abcès  multiples  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  dO.  Tumeur  col- 
loïde du  corps  pituitaire.  —  14.  Hémorrhagie  de  la  rate  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  12.  Phlegmon  du  bassin.  ^  13.  Caillots  dans  le  cœur.  ^ 
ià.  Altération  du  bulbe  rachidien  dans  Tintoxication  saturnine. — 15.  Di- 
latation des  bronches.  —  16,  Ulcération  du  larynx.  —  17.  Cancer  de 
Testomac.  —  18.  Cysticerques  du  cerveau  et  des  muscles.  —  19.  En- 
chondrome  du  maxillaire  supérieur. 

Observations.  —  Tumeur  de  la  prostate.  —  Néphrite  purulente.  —  Mort  ; 
par  M.  Isambert. 


PirÉSIDENCB  DR  M.    CnVYBILBIBR. 

1.  M.  Ar.  Moreau  montre  h  parotide  d*UQ  homme  mort  il  y 
a  deux  jours.  Cette  parotide  est  remplie  de  foyers  purulents. 
C'est  là  une  lésion  assez  rare  et  un  symptôme  grave  dans  les 
fièvres. 

M.  Barth  a  fait,  il  y  a  huit  jours,  à  Thôpital  Beanjon,  l'au- 
topsie d'un  individu  mort  de  fièvre  typhoïde^  chez  lequel  les 
deux  parotides  étaient  successivement  devenues  malades.  On  a 
vu  du  pus  dans  les  canaux. 
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M.  J^ar^Apréseote  plusieurs  pièces  : 

2.  Un  rétrécissement  de  r orifice  aortique  chez  une  femme  de 
cinquante  ans,  qui  entra  à  l'hôpital  Beaujon  avec  tous  les  signes 
d'une  affection  organique  du  cœur,  anxiété,  oppression,  palpi- 
tations, bruit  de  souffle  double,  ayant  son  maximum  à  la  base, 
œdème  des  membres  inférieurs  et  sérosité  dans  le  péritoine.  Le 
diagnostic  fut  :  rétrécissement  de  ToriGce  aortique  et  insuffi- 
sance des  valvules.  Les  accidents  augmentèrent,  des  crachats 
ensanglantés  survinrent  et  une  apoplexie  pulmonaire  vint  com- 
pliquer la  maladie.  On  trouva,  en  effet,  dans  le  poumon,  des 
masses  sanglantes  ;  le«  plèvres  coi^tenaieet  de  la  «érqsité  en  assez 
notable  quantité. 

Le  cœur  est  sensiblement  hypertrophié.  L'orifice  de  l'aorte, 
très  rétréci,  est  triangulaire,  admettant  seulement  une  sonde  de 
femme  ;  les  valvules  et  l'aorte  sont  crétacées.  C'est  un  rétrécis- 
sement extrême.  Le  cœur  droit  est  sain,  les  valvules  sont  libres. 

M.  Barth  présente  une  seconde  pièce  : 

3,  Un  poumon  recouvert  de  fausses  membranes^  rencontré 
chez  une  malade  de  vingt-sept  à  vingt  huit  ans,  entrée  à  l'hôpital 
avec  un  épauchement  pleurétique  gauche.  (I  y  a  un  an ,  cet 
épanchemeut  éiait  considérable,  la  maiité  se  prolongeait  jusqu'au 
bord  droit  du  sternum.  Le  cœur  battait  à  droite,  l'estomac  é^ait 
aussi  refoulé,  l'oppression  n'étant  pas  très  considérable.  Après 
avoir  essayé  les  moyens  ordinaires,  on  pratiqua  la  thoracentèse 
au  mois  de  juin  :  on  retira  5  litres  de  sérosité.  Il  n'y  eut  pas  d'ac- 
cidents; mais,  plus  lard»,  le  liqiiide  s'étant  reprQ4uit»  on  fit  niM) 
nouvelle  ponction  au  mois  d'août,  et  l'on  retira  encore  2  lilresde 
sérosité.  Enfin  une  troisième  ponction  faite  en  octobre  donna 
issue  à  1  litre  1/2  de  sérosité.  Dix  jours  après  cette  dernière 
ponction,  la  malade  fut  prise  de  fièvre  continue  avec  redouble- 
ment, sans  signe  de  lésions  inflammatoires  appréciables.  Une 
ponction  faite  en  janvier  n'en  fournit  pas  moins  2  litres  1/2  de 
liquide puruleQt  et  fétide;  la  malade  fut  soulagée  ;  on  fit  des  m-e, 
jections  chlorurées.  Cependant  le  ltf|uide  se  reforma,  une  tumeur 
vint  faire  saillie  à  l'extérieur  et  une  cinquième  ponction  fit  sour- 
dre un  liquide  purulent.  On  laissa  une  sonde  à  deiBenre;  la 
fièvre  hectique  survint;  la  malade  mourut. 

Le  poumon  est  très  petit,  fixé  au  sonunet  par  use  adhérence* 
Nous  avons  essayé  d'insuffler  ce  poumoa,  nous  avons  rencontré 


M  LA  SOCIÉTK   ANATOMlQtJB.  7S 

Ooe  résistance  considérable,  el  le  paumon  est  resté  inextensible. 
Le  poumon  est  entouré  d*uQc  couche  pseudo^membraneuse  assez 
épaisse  et  résistanie«  A  sa  face  externe,  ou  reniarque  une 
petite  ouyerture  qui  conduit  dans  une  petite  cavité  interlobu- 
laire  sans  communication  avec  les  bronches. 

Le  diaphragme  du  côté  gauche  est  tendu ,  résistant ,  un  peu 
abaissé. 

M.  Barth  montre  à  la  Société  : 

4.  Les  pièces  provenant  d'un  malade  de  vingt-trois  ans,  qui, 
atteint  de  fièvre  typhoïde  adynamique,  offrait  une  sécheresse 
extrême  de  la  gorge,  un  aplatissement  considérable  du  ventre^ 
de  V amaigrissement,  de  la  toux,  et  mourut. 

On  trouve  le  poumon  droit  adhérent  dans  toute  son  étendue , 
le  bord  postérieur  de  ce  poumon  offre  une  suppuration  mani* 
feste,  c'est  de  la  spléuisation  suppurée.  L'auscultation  n'avait  pu 
être  faite. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  peu  développées,  les  follicules  isolés 
peu  prononcés  ;  il  existe  en  quelques  points  une  très  petite  ulcé* 
ration  superficielle.  Ces  lésions  se  rencontrent  dans  la  variole  à 
ce  degré.  Ce  fait  exceptionnel  montre  que  les  lésions  les  plus 
communes  de  la  fièvre  typhoïde  peuvent  faire  défaut. 

M.  Vidal,  Chez  un  malade  qui  offiait  un  râle  sibilant  à  la 
base  de  la  poitrine,  avec  crachats  jus  de  pruneaux,  on  trouva 
dans  le  poumon  une  suppuration  analogue  avec  un  point  gan- 
grené que  rien  n'avait  indiqué. 

5.  M.  Icery  montre  à  la  Société  trois  pièces  pathologiques  pro- 
venant d'une  femme  qui  a  succombé  à  la  Charité,  dans  le  service 
de  M.  Audral,  à  la  suite  d'un  cancer  de  la  vésicule  biliaire. 
Cette  femme,  nommée  Marie  Onbillon,  était  âgée  de  quatre* 
vingt-un  ans.  Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  24  février  dernier, 
elle  se  trouvait  dans  un  état  très  marqué  de  faiblesse  et  de  dé- 
périssement,  et  comme  d'ailleurs  elle  était  atteinte  de  surdité,  il 
ne  nous  fut  guère  possible,  malgré  le  soin  que  nous  y  avons  mis, 
d'arriver  à  une  connaissance  bien  précise  des  différentes  phases 
de  sa  maladie.  Nous  avons  toutefois  recueilli  à  cet  égard  quel* 
ques  rcnseignemeRts  que  nous  allons  rapporter  brièvement  avant 
de  faire  eonualire  les  symptômes  qui  ont  été  directement  con- 
staiésr  au  lit  de  la  nMlade  et  les  lésions  qui  se  sont  offertes  à 
l'autopsie. 
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Il  y  a  environ  une  quinzaine  de  mois ,  celte  femme  ressentit 
diverses  incommodités  d'un  caractère  vague  et  indéterminé, 
comme  des  démangeaisons  sur  tout  le  corps,  des  douleurs  pas- 
sagères, des  lassitudes  spontanées,  des  frissons  dans  les  membres. 
Quelque  temps  après  la  manifestation  de  ces  premiers  symptômes, 
elle  éprouva  dans  Thypochondre  droit  une  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur  qui  s'exagérait  par  la  marche  et  les  moindres  efforts, 
et  de  vives  douleurs  qui  survenaient  tout  à  coup  !k  des  inter- 
valles éloignés  pour  disparaître  ensuite  entièrement.  L'embon- 
point diminuait  insensiblement,  les  digestions  étaient  longues  et 
pénibles. 

Plus  tard  il  y  eut  de  l'anorexie,  du  dégoût  pour  les  aliments, 
un  malaise  général,  des  vomissements  pituiteux,  de  légères  co- 
liques. 

Dans  le  dernier  mois,  le  mal  Ht  de  rapides  progrès  :  il  se 
manifesta  de  continuelles  envies  de  vomir ,  aucun  aliment  solide 
ne  put  être  gardé,  les  jambes  enflèrent,  toute  la  surface  de  la 
peau  prit  une  teinte  d'un  jaune  foncé,  et  l'amaigrissement  ainsi 
que  la  prostration  des  forces  devinrent  considérables. 

Voici  maintenant  les  symptômes  qui  furent  constatés  lorsque 
la  malade  se  présenta  à  la  Charité  :  Coloration  jaune  des  scléro- 
tiques et  de  la  peau  ;  œdème  des  membres  inférieurs  ;  maigreur 
et  affaiblissement  des  plus  prononcés  ;  à  l'hypochondre  droit  et 
à  i'épigastre,  sensibilité  anormale  exaspérée  par  la  palpation  et  la 
percussion;  trouble  des  fonctions  digeslives,  anorexie,  vomisse- 
ments ,  flatuosiiés ,  constipation  opiniâtre  ;  tumeurs  s'étcndant 
depuis  la  sixième  côte  jusqu'à  la  crête  de  l'os  iliaque,  mais  ne 
présentant  aucune  saillie,  aucunes  bosselures  creusées  en  godet; 
pas  de  matité  des  parois  abdominales  qui  sont  plutôt  affaissées 
que  distendues  ;  pas  de  signes  d'ascite  appréciables^  l'aide  des 
moyens  ordinaires  ;  résonnance  pectorale  affaiblie  en  plusieurs 
points  et  surtout  à  la  région  postérieure  ;  altération  manifeste  de 
la  respiration  dans  toute  l'étendue  des  poumons  ;  murmure  vé- 
siculaire  amoindri,  et  en  grande  partie  remplacé  par  des  râles 
sous-crépitants  nombreux  et  un  léger  souffle  à  droite;  à  la  ré* 
gion  précordiale,  matité  très  notable;  souffle  au  sommet  du 
cœur  accompagnant  le  premier  bruit,  dédoublement  du  second 
temps  et  prolongation  du  bruit  de  soufflet  le  long  du  trajet  de 
Taorte  ;  appareil  fébrile  assez  marqué  ;  toux  sèche,  fréquente  ; 
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légère  dyspnée;  \ague  sentiment  de  gêne  et  de  douleurs  der- 
rière le  sternum. 

Après  plusieurs  jours  pendant  lesquels  quelques  uns  de  ces 
symptômes  se  sont  sensiblement  accrus ,  la  malade  a  succombé 
dans  le  dernier  degré  de  marasme. 

À  Vautopsie,  on  a  trouvé  une  assez  grande  quantité  de  liquide 
sanguinolent  dans  la  plèvre  et  le  péritoine.  Le  tube  digestif,  la 
rate,  le  pancréas,  etc. ,  n'offraient  aucune  altération  appréciable. 
Le  cœur  était  considérablement  dilaté,  les  parois  de  Torgane  ne 
présentaient  pas  d'épaississement  anormal ,  mais  ToriGce  auri- 
culo-ventriculaire  gauche  se  trouvait  rétréci ,  et  les  valvules  de 
cette  ouverture  un  peu  augmentées  de  volume.  L*aorte,  à  son 
origine,  était  très  dilatée.  Les  deux  poumons  étaient  le  siège  d'al- 
térations de  nature  différente  :  hépatisation  rouge  ;  granulations 
tuberculeuses  à  Tétat  de  crudité  dans  la  plus  grande  étendue,  à 
Tétat  de  ramollissement  dans  quelques  points  seulement  ;  cor- 
puscules isolés,  disséminés  çà  et  là  dans  le  tissu  pulmonaire  sous 
forme  de  gouttelettes  légèrement  jaunâtres^  parfaitement  dis- 
tinctes des  granulations  tuberculeuses,  et  offrant  les  caractères 
d*un  cancer  encéphaloîde.  Dans  le  foie ,  trois  lésions  dont  Tune 
était  due  à  la  dégénérescence  cancéreuse  et  les  deux  autres  ë 
Tobstacle  apporté  au  cours  de  la  bile  par  une  tumeur  qui  sur- 
montait Tépiploon  gastro-hépatique.  Cette  tumeur ,  de  nature 
encéphaloîde,  s'était  développée  sur  les  parois  du  canal  cystique, 
à  l'endroit  où  ce  canal  se  réunit  au  conduit  hépatique,  et  pré- 
sentait la  forme  et  le  volume  d'une  noisette. 

i^  La,  glande  elle-même  n'était  pas  plus  volumineuse  qu'à 
l'état  ordinaire,  son  tissu  n'était  pas  altéré,  et  la  surface,  libre 
d'adhérences,  était  parfaitement  égale  et  lisse  dans  toute  son 
étendue  ;  mais  son  aspect  avait  changé  :  elle  était  d'une  couleur 
brun-verdâtre  qui  indiquait  l'inûltration  delà  bile  dans  son  pa- 
renchyme. 

2''  Le  canal  hépatique  et  ses  divisions  considérablement  dilatés 
et  remplis  de  bile. 

S"*  La  vésicule  et  son  conduit  étaient  profondément  altérés  ; 
les  parois  de  la  vésicule,  épaissies ,  d'un  aspect  fibreux,  avaient 
été  envahies  par  un  produit  hétérologue  de  nature  évidemment 
encéphaloîde.  Elles  renfermaient  un  liquide  noirâtre,  fétide  et  un 
fongus  conique  dont  le  sommet  adhérait  au  fond  de  la  vésicule 
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et  le  corps  flottait  librement  au  milieu  du  liquide  dont  nous  Te« 
nons  de  parler.  La  surface  interne  de  la  vésicule  était  seulement 
ramoltie  dans  la  partie  qui  donnait  attache  au  fongns  ;  là  elle  était 
noirâtre  et  ulcérée,  tandis  que  partout  ailleurs  elle  atait  Tnppa- 
rence  d*un  tissu  fibreux.  Quant  au  canal  cystique,  11  était  très 
épaissi  et  presque  entlèt*ement  oblitéré  au  niveau  du  conduit 
cholédoque.  L*utérus  présentait ,  dans  Tépaisseur  de  son  tissu, 
un  grand  nombre  de  petits  polypes  fibro- plastiques.  Deux  de  ces 
corps,  plus  gros  que  les  autres,  occupaient  la  base  del'orgâne  et* 
se  trouvaient  appliqués  pour  ainsi  dire  à  l'intérieur  de  la  cavité 
sur  la  membrane  muqueuse  dont  ils  étaient  séparés  par  des  fila- 
ments cellulaires.  Enfin,  sur  la  partie  latérale  gauche  de  Tutérus, 
on  a  rencontré  une  tumeur  fibreuse  développée  sur  le  ligament 
large. 

M.  Leudet,  Je  ne  puis  laisser  passer  l'assertion  de  M.  Icery, 
et  je  ne  vois  rien  dans  l'aspect  des  petites  tumeurs  qu'il  nous 
montre  dans  les  poumons  qui  puisse  autoriser  à  les  considérer 
comme  de  nature  encéphaloïde. 

M.  Axenfeld.  Il  y  a  quelque  chose  d'obscur  relativement  à 
la  naiure  de  ces  tumeurs,  et  l'examen  microscopique  qui  n'a  pu 
être  fait,  aurait  seul  pu  lever  le  doute  relativement  à  la  nature 
de  ces  corpuscules  ou  granulations  qu'on  trouva  dans  les  pou- 
mons. Cependant,  en  considérant  l'âge  de  la  malade  (elle  avait 
quatre-vingt  un  ans),  la  difficulté  qu'il  y  aurait  h  admettre  chez 
elle  une  tuberculisation  commençante,  telle. qu'elle  semble  l'être 
d'après  la  description  de  M.  Icery  ;  en  considérant  aussi  les  as- 
pects si  variés  et  si  trompeurs  que  le  cancer  peut  prendre,  je 
n'hésite  pas  h  croire  que  très  probablement  les  altérations  des 
poumons  étaient  de  nature  cancéreuse  comme  celles  du  foie. 

6.  M.  Pize  montre  un  foie  et  les  organes  du  bassin  remplis 
de  kystes  hydatiques. 

Un  homme,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  est  entré  le  !•'  mars 
1853,  salle  Saint-Ferdinand,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service 
de  M.  Bricheteau.  Ce  sujet  s'est  aperçu,  dès  l'âge  de  dix  ans, 
qu'il  portait  des  tumeurs  dans  la  cavité  abdominale.  Deux  fois 
déjà  il  a  été  assez  malade  pour  entrer  dans  des  hôpitaux  de  pro- 
vince où  on  lui  a  appliqué  des  vésicatoires  sur  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  et  fait  des  frictions  avec  une  pommade  qu'il  ne 
connaît  pas. 
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Hait  jours  avant  son  entrée  à  Necker,  il  a  été  pris  subitement, 
en  urinant,  de  douleurs  abd'iminales  intenses;  à  partir  de  son 
entrée,  il  a  présenté  fes  symptômes  suivants  : 

Le  ventreest considérablement  ballonné;  on  sent)  à  travers  ses 
parois,  des  tumeurs  dures,  arrondies,  mais  la  palpaiion  excite 
des  douleurs  fort  vives,  surtout  à  la  région  hypogastriqoe.  La 
percussion  dotme  une  tnatlté  considérable  dans  presque  tdute 
retendue  de  Tabdomen  ;  mais  on  trouve  à  gauche  une  sonorité 
anormale  qui  décèle  le  refoulement  de  i'intestin  grêle  vers  ne 
c6té«  L'auseuitation  fait  entendre  le  frémissement  bydatide. 

Le  malade  a  de  la  céphalalgie,  de  la  fièire,  une  grande  diffi- 
culté a  respire!*!  les  yeut  sont  enfoncés,  les  conjonctives  et  la 
peau  ont  la  coloration  jaunâtre  de  ric^ère  ;  la  face  exprime  tint 
vive  anxiété  ;  Fanorexie  est  complète,  la  miction  diflBcile  et  dou- 
loureuse ;  te  malade  éprouve  des  douleurs  très  vives  qu'il  com- 
pare à  des  coliques  ;  depuis  plusieurs  jours  il  ne  va  pas  à  la  selle  | 
tout  décubiios,  surtout  le  dorsal,  lui  est  douloureux  et  impos* 
aible  à  tenir;  il  est  presque  constamment  assis  sur  son  Ut  et  ne 
peut  goûter  le  sommeil. 

Il  devient  évident*  d'après  tous  ced  symptômes,  qu'on  a  affaire 
à  des  tumeurs  hydatides  anciennes  et  I  une  péritonite  aigué. 
On  ordonne  au  malade  »  pour  bdisson ,  une  décoction  de  graine 
de  lin  nitré  (bis)  ;  on  lui  fait  une  application  de  trente  sangsues 
aur  le  veiitre,  on  met  des  cataplasmes  laudanisés  et  Ton  donnte 
deux  qilarts  de  latedient  émollient.  Les  jours  suivants  on  con- 
tinue la  tisane  et  les  cataplastnes  ;  mais  la  douleur  augmente,  le 
pouls  s'élève  et  s'affaiblit^  Il  survient  des  vomissements  d'abord 
bilieux,  puis  mélangés  avec  des  matières  slereorales.'  Enfin  le 
malade  mourut  le  7  mars. 

^  Vùtweriure  de  rabdomen,  Il  s'écoule  1  litre  environ  d'un 
liquide  eilrin,  le  péritoine  en  recouvert  de  fausses  membranest 

Le  foie  est  déformé  et  très  volumineux,  et  présente  pluneiirl 
ky&tes  contenant  des  hydatides  nageant  dans  bn  liquide  incolore 
it  très  abondadt<  Ces  tésicules  sont  d'un  volume  variable  depuis 
««lui  d'un  noyau  de  eerise  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  ponléé  D'au- 
«raa  kfMiy  cmltRAiiént  des  débris  du  VésicuieB  é\  une  bouillie 
pdrifurnie  dénotant  r«ncienneié  de  ces  tunieors  et  un  travail  iah 
•mmatoire  antérfeur.  Ufl  kyste  trèa  remarquable  eal  aitué  sur 
H!  btrd  «oâvéxe  da  ioie  4  «dhèrt  ai  «af9hra|iile  qu'H  a  perforé 
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et  fait  saillie  dans  les  cavités  tboraciquesoù  il  eslreliéà  la  plèvre 
pariétale  par  des  fausses  membranes  blanches,  dures  et  épaisses, 
de  formation  ancienne,  par  conséquent.  Au-dessous  de  ce  kyste, 
sur  la  face  inférieure  du  foie  s'en  trouve  un  autre  à  parois  dures, 
épaisses,  comme  cartilagineuses,  rugueuses  sur  leur  face  interne. 
Il  est  rempli  d*un  liquide  jaune  verdâtre  dans  lequel  nagent  de 
nombreuses  paillettes  micacées  ressemblant  à  des  cristaux  de 
cbolestérine.  A  droite,  et  sur  le  bord  antérieur  du  foie  se  trouve 
un  autre  kyste  renfermant  également  de  ces  paillettes  micacées, 
mais  dépourvu  de  liquide  et  contenant  en  revanche  une  matière 
pseudo-membraneuse ,  de  couleur  verdâtre ,  ressemblant  à  ces 
membranes  gélatiniformes  qui  servent  à  constituer  quelques 
plantes  de  la  famille  des  Algues. 

La  vessie  est  hypertrophiée,  ses  parois  ont  1  centimètre  en- 
viron d'épaisseur,  la  muqueuse  est  d'une  couleur  ardoisée.  A  côté 
Ton  voit  des  lacunes  ulcérées,  entourées  par  des  faisceaux  mus- 
culaires très  développés.  Près  du  sommet,  dans  un  espace  large 
comme  une  pièce  de  1  franc ,  les  parois  sont  ramollies ,  brunes 
et  prêtes  à  se  rompre.  Tout  à  fait  au  sommet  est  un  kyste  d*hyda- 
tides  du  volume  du  poing.  Sur  la  face  postérieure  sont  plusieurs 
kystes  contenant  également  des  hydatides  et  remplissant  presque 
tout  le  bassin  avec  les  parois  duquel  ils  ont  contracté  des  adhé- 
rences difficiles  à  rompre.  Les  tumeurs  de  la  vessie  dont  il  s'agit 
étaient  évidemment  situées  dans  les  parois  mêmes  de  l'organe 
au-dessus  du  péritoine  qu'elles  revêtaient  et  lui  donnent  un  as- 
pect lisse  et  poli ,  mais  elles  sont  développées  extérieurement  à 
la  cavité  de  l'organe  qui  contenait  une  grande  quantité  d'urine 
trouble  et  épaisse. 

Les  uretères  et  les  reins  étaient  également  distendus  par  une 
grande  quantité  d'urine ,  mais  saine  et  limpide.  Aucun  de  ces 
organes  ne  contenait  d'hydatides;  leur  tissu  était  d'ailleurs  par- 
faitement normal. 

Les  tumeurs  décrites  précédemment  av(itent  fait  subir  aux 
viscèresdesdéplacements  assez  considérables.  L'intestin  grêle  était 
refoulé  dans  l'hypochondre  gauche,  le  cœcum  était  adhérent 
à  la  tumeur  décrite  au  bord  antérieur  du  foie  ;  les  côlons  ascen- 
dant et  transverse  adhéraient  dans  presque  toute  leur  étendue 
h  ce  même  bord,  puis  de  son  extrémité  gauche  partait  le  côlon 
descendant,  se  dirigeant  obliquement  de  gauche  à  droite  et  de 
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haut  eu  bas,  de  telle  sorte  qae  1*S  iliaque  se  trouvait  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  se  continuait  avec  le  rectum  en  un  point  cor- 
respondant à  l'extrémité  droite  du  diamètre  transverse  du  détroit 
supérieur*  Au  niveau  de  ce  point,  Tintestin  était  comprimé  par  les 
tumeurs  situées  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie.  VS  iliaque 
et  presque  tout  le  reste  du  côlon  étaient  d'ailleurs  remplis  par 
une  grande  quantité  de  bonles  fécales. 

Les  deux  canaux  déférents  longeaient  les  côtés  des  tumeurs 
postérieures  et  semblaient  avoir  dû  être  comprimés  parcelles-ci. 
J'ajouterai  comme  résultat  de  l'autopsie,  que  j'ai  entendu  très 
distinctement  à  l'aide  du  stéthoscope ,  le  frémissement  hydatide 
sur  le  foie  détaché  et  déposé  sur  la  table  de  l'amphithéâtre. 

JRéflessions,  La  difficulté  de  la  respiration  du  vivant  du  malade 
s'explique  par  la  gêne  que  devait  éprouver  dans  ses  mouvements 
le  diaphragme  refoulé  par  un  foie  énorme ,  et  perforé  en  outre 
par  une  tumeur  considérable. 

Si  le  décubitus,  dorsal  surtout,  était  impossible,  c'est  que  dans 
cette  position  les  viscères  devaient  être  comprimés  davantage  par 
les  tunpteurs  abdominales. 

Ne  trouve-t--on  pas  une  raison  d'être  des  vomissements  de 
matières  fécales  dans  la  compression  de  l'intestin  au  niveau  du 
détroit  supérieur  du  bassin? 

Quant  à  la  péritonite,  ne  pouvait-elle  avoir  pour  cause  l'effort 
de  miction  qui  amena  si  brusquement  les  douleurs?  quelques 
gouttes  d'urine  n'auraient-elles  pas  alors  passé  à  travers  cette 
partie  de  la  vessie  brune  et  ramollie  dont  nous-avons  parlé? 

Disons  en  terminant  que  ce  cas  présente  un  exemple  assez^ 
beau  des  accidents  divers  que  peuvent  produire  les  tumeurs 
bydatides  remarquables  ici ,  d'ailleurs ,  par  leur  présence  à  la 
vessie,  cas  au  moins  très  rare ,  s'il  n'est  pas  le  premier  qui  soit 
constaté  dans  la  science. 

7.  M.  Millar  montre  une  perforation  du  poumon.  Un  homme, 
atteint  de  fièvre  typhoïde  à  forme  adynamique,  offrait  de  la  ré- 
sonnance  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  La  respiration  était 
obscure  à  la  partie  inférieure  ;  le  tintement  métallique  était  évi- 
dent; pas  de  fluctuation  hippocratique. 

X  V autopsie^  on  constata  l'existence  de  gaz  dans  la  cavité  tho- 
racique  k  droite.  La  plèvre  est  recouverte  de. fausses  membranes; 
le  poumon  est  affaissé ,  adhérent  en  arrière.  £n  l'iosufflant ,  on 
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voit  se  soulever  Id  plèvre  I  h  partie  inférieure  et  interne  de  ta  face 
postérieure  où  Ton  constate»  du  reate,  l'eiiat^ince  d'une  petite 
perforation  circulaire. 

8.  M.  Grappin  montre  une  aérie  de  tumeurs  de  volume  iiffi- 
f'^t,  enlevée  êur  le  pied  d'une  jeune  fille  de  dk-huit  ansi  Cette 
malade  habitant  un  village  mali^ain ,  avait  une  hypertrophie  du  corpe 
thyroïde.  Le  pied  était  considérablement  tumétiéi  aans  fluctuation 
bien  inarquée.  Une  ponction  fut  faite  et  oonduisit  aur  lea  os  al- 
térés ;  alors  on  débrida  largement  et  oo  rencontra  entre  Ifes  os 
nécrosés  les  tumeurs  qui  seinblenl  è  hL  Grappin  de  naittre  tu* 
bercdkbse» 

M.  Leudett  Malgré  l'altération  produite  par  la  macération  dans 
l*a1eool ,  ces  tumeurs  me  semblent  plutôt  de  tlaiure  fibrg-plastique. 

9.  M.  Barth  présente  un  éiemple  d'aérés  mic/lt/i/ei  prevenadi 
de  l'aUtopsie  d'un  iudhidu  atteint  de  fièvre  iyphoUe^ 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  aerrurieri  habitant  Paria  de* 

puis  deux  ans,  robuste,  habituellement  bien  portant»  entre  I  l'hô- 

pilal  Beaujon,  le  19  février  1859.  Il  est  malade  depuis  huit  jourSi 

et  présente  des  frissons,  de  la  courbature,  céphalalgie»  soif»  ano^ 

rexiei  un  peu  de  toux,  l'aspect  typhoïde.  Le  pouls  est  &  112,  la 

peau  chaude,  la  langue  blanche  à  la  base^  rouge  sur  les  bordS} 

une  tache  rosée  se  remarque  sur  l'abdomen,  des  râles  sonores 

et  muqueui  sont  disséminés  dans  toute  la  poitrine.  Les  jours 

suivants,  les  caractères  de  la  fièvre  typhoïde  deviennent  de  plus 

en  plus  tranchés.  Le  27,  le  pouls  est  &  IftS»  la  face  décolorée,  la 

langue  séche^  des  selles  sanglantes  copieuses  se  manifestent.  Les 

jours  suivants,  un  peu  d'amélioration,  le  pouls  descend  à  116. 

Le  3  mars  il  survient  un  frisson  violent  et  proltrogé,  le  peuis 
arrive  â  145»  toute  la  muqueuse  buccale  est  couverte  d'une  ex^* 
sudation  puliacée,  le  eoUde  gauche  est  douioureuxi  Le  d  mars 
le  coude  est  tuméfié  et  évidemment  fluctuattt.  Les  trâilt  aent 
altérés,  la  respiration  est  fréquente ,  le  pools  presque  insen- 
sible. Le  malade  meurt  le  7  mars,  au  vtiigt^troisième  jour  de  la 
fièvre  typhoïde.  Â  l'autopsie»  ob  remarque  une  coloration  ecchy- 
moiique  è  la  partie  droite  du  thorax.  Le  coude  contient  35  è 
30  grammes  d'un  pus  crémeuk  )  la  syilofviale  est  légèrement  in- 
jectée. Le  coeur  présente  quelques  ecchymoses  à  la  superficie  du 
bord  droit  ;  dans  le  poumon  droit,  coi^estien  hypostatîque»  pe- 
tites ecdlymoses  sous^pleurales* 
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L*ÎDtosiin  grêle  présente ,  vers  sa  terminaison,  des  ulcérations 
assez  nombreuses,  à  bords  décolorés,  tendant  à  la  réparation. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux ,  rougeâtres  ou 
blanchâtres,  ramollis,  friables.  La  muqueuse  du  gros  intestin  est 
ramollie  ;  Testomac,  le  pancréas  sont  sains. 

Le  foie,  volumineux,  mou,  présente  à  la  face  inférieure  du 
lobe  gauche  une  saillie  formée  par  uUe  masse  de  la  grosseur  d'une 
pomme  d*apis,  infiltrée  d'un  pus  fétide  avec  une  zone  de  colora*- 
tion  ardoisée  et  contenant  une  matière  pulpeuse  assez  concrète. 
Un  autre  abcès  plus  petit,  formé  par  la  réunion  de  petits  foyers, 
existé  à  la  face  inférieure  de  ce  lobe;  enfin,  un  troisième  abcès, 
de  la  grosseur  d'une  noix,  se  trouve  au  bord  postérieur  dd  lobe 
droit.  La  vésicule  biliaire  est  distendue  par  une  bile  trè^  fluide^ 

La  rate  est  volumineuse,  très  ramollie,  facile  à  réduire  en 
pulpe;  on  remarque,  le  long  de  son  bord  interne,  Sept  à  huit 
noyaux  assez  semblables  aux  épanchements  sanguins,  mais  mous 
et  laissant  écouler  à  la  pression  un  liquide  lie  de  vin,  putiformc. 
On  ne  trouve  rien  dans  la  veine  spléni(iue  ni  dans  la  portion  con- 
servée de  la  veine  mésaraîqne,  ni  dans  les  ramifications  de  la 
veine  porte  autour  du  gros  abcès.  Il  est  difficile,  ajoute  W.  Barth, 
de  déterminer  la  source  de  ces  altérations.  Les  abcès  du  foie  sont 
ou  des  abcès  mélastatiques  ou  des  épancheraents  sanguins  suppu- 
res. J'avais  pensé  d'abord  qu'autour  des  ulcérations  intestinales  il 
avait  pu  se  faire  une  phlébite  locale  et  transport  du  pus  vers  le  foie  ; 
mais  les  veines  sont  saines,  ^t  puis  cela  était  peu  admissible  pour 
la  rate.  Je  me  deinande  donc  si  Ton  ne  peut  pas  adratttre,  en 
vertu  de  la  fluidité  du  sang,  caractérisée  par  les  ecchymoses  dti 
cœur,  du  poumon,  du  thorax,  qu'il  y  a  èu  dans  le  foie,  dans  la 
rate,  des  épanchements  sanguins  qui  dht  suppuré.  Leshêmorrha- 
gies  sont  fréquentes  dans  la  rate.  J'ai  vu  cette  altération  se  pro- 
duire dans  les  ganglions  mésentériques.  Un  malade,  atteint  de 
fièvre  typhoïde,  dans  le  service  de  W.  Chomel,  présentait  de  nom- 
breuses tumeurs  abdominales;  c'était  les  ganglions  mésentériques 
qui  étaient  le  siège  d'épanchcments  sanguins  supptirés. 

Quoiqu'il  en  soit,  ce  fait  mérite  l'attention  et  pourra  servir 
plus  tard  à  l'explication  de  certains  épiphénomènes.  Ces  épiphé- 
nomènes  ont,  du  reste,  été  fréquents  dans  i'épidémie  typhoïde 
actuelle. 

M.  Leudet,  Je  crOis,  comme  M.  Barth,  à  une  altération  du 
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sang.  IVlais  je  peuse  que  Tobjection  an  transport  du  pus  dans  la 
rate,  tirée  de  Tintégrité  des  parois  veineuses  et  du  sens  de  la 
circulation  dans  la  veine  splénique,  ne  peut  trancher  ladifiBculté, 
car,  d'une  part,  le  pus  peut  être  transmis  par  des  veines  dont  les 
parois  sont  saines,  et,  de  Tautre,  les  expériences  de  M.  Bernard 
tendent  à  prouver  Texistence  d*un  reflux  dans  la  veine  splénique. 
G*est,  en  tous  cas,  une  question  qui  me  paraît  devoir  être  réser- 
vée: c'est  peut-être  aussi  la  pensée  de  M.  Barth. 

M.  Barth.  Si  Ton  eût  rencontré  des  caillots  dans  les  veines, 
tout  serait  devenu  plus  clair;  mais  avec  Tabsence  d'altération,  je 
crois,  comme  M.  Leudet,  que  Ton  doit  rester  dans  le  doute. 

10.  M.  Henri  a  rencontré  chez  une  jeune  fille,  morte  au  qua- 
rantième jour  de  la  fièvre  typhoïde,  nne  petite  masse  colloïde 
dans  le  corps  pituitaire.  Le  cerveau  et  les  méninges  étaient  sains. 
On  a  noté  chez  cette  enfant  une  tendance  marquée  à  rejeter  la 
tête  en  arrière. 

M.  Leudet.  Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  tumeui^  colloïde 
du  corps  pituitaire.  M.  Rayer  a  donné  une  observation  de  can- 
cer de  ce  corps. 

11.  M.  Levdet  présente  la  rate  d'un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans,  mort  au  vingtième  jour  de  la  fièvre  typhoïde^  dans  le 
service  de  M.  Rpyer.  Ce  malade  se  plaignait  d'une  douleur  vive 
dans  le  côté  gauche  du  thorax.  Il  y  avait  des  frissons,  pas  de  dou- 
leur vive  dans  l'abdomen.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  rate  adhé- 
rente à  la  face  inférieure  du  diaphragme,  et  dans  son  intérieur 
existait  un  épanchement  fibrineux ,  mou ,  suppuré.  Le  foie ,  la 
veine  porte  étaient  sains.  Je  pense  qu'il  y  a  eu  là  une  altération 
du  sang  bien  manifeste. 

M.  Barth.  J'ai  sonvent  remarqué  l'utilité  du  quinquina  dans 
les  casdedoaleurdans  la  région  splénique.  Je  me  rappelle  le  fait 
d'un  jeune  homme  atteint  de  fièvre  typhoïde,  qui  se  plaignait 
d'une  douleur  vive  dans  la  région  splénique,  que  rien  ne  pou- 
vait calmer.  J*eus  l'idée  de  lui  donner  du  sulfate  de  quinine,  et 
la  douleur  cessa  comme  par  enchantement.  Je  pense  que  l'état 
de  congestion  de  la  rate  peut  être  arrêté  par  le  sulfate  de  quinine. 

12.  M.  Icery  présente  à  la  Société  deux  pièces  d'anatomie 
pathologique ,  provenant  d'une  femme  morte  à  l'hôpital  de  la 
Charité  dans  le  service  de  M.  Ândral.  Cette  femme  nommée 
Monette  (Émilie*Joséphine),  couturière,  âgée  de  trente-six  ans, 
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était  entrée  le  30  décembre  dernier  à  Thôphal  et  occapak  le  lit 
n**  23  de  la  salle  Saint- Vincent. 

Il  y  a  environ  huit  inois,  à  la  suite  d'un  accouchement  qui 
parait  avoir  été  long  et  difficile  ,  mais  qui  s'effectua  cependant 
sans  exiger  remploi  d'aucune  manœuvre  pénible ,  il  survint 
chez  elle,  sous  l'influence  d'une  vive  impression  de  froid ,  quel- 
ques phénomènes  fébriles,  tels  que  l'exaltation  de  la  chaleur,  la 
soif,  la  céphalalgie,  la  fréquence  du  pouls,  une  diminution  nota- 
ble dans  l'écoulement  des  lochies  et  dans  la  tension  des  mamelles, 
phénomènes  qui  doivent  être  sans  doute  rapportés  à  une  fièvre 
puerpérale,  d'une  médiocre  intensité,  il  est  vrai,  puisque  quel- 
ques jours  suffirent  pour  amener  un  amendement  très  sensible. 
Mais. après  la  cessation  de  l'appareil  fébrile,  la  convalescence  fut 
entravée  par  de  nouveaux  accidents,  et  la  gaérison  ne  put  jamais 
s'établir  d'une  manière  définitive.  A  partir  de  cette  époque,  elle 
fut  en  proie  à  une  langueur  physique,  à  une  prostration  morale 
qui  ne  lui  permettaient  de  se  livrer  à  aucun  travail  assidu.  Les 
mauvaises  conditions  hygiéniques  au  milieu  desquelles  elle  vi- 
vait, aggravèrent  peu  à  peu  son  état  et  l'obligèrent  enfin  à  venir 
réclamer  les  soins  et  le  repos  qu'il  lui  avait  été  impossible  de  se 
procurer  chez  elle.  Quand  elle  entra  à  la  Charité ,  oette  femme 
présentait  les  signes  d'une  constitution  assez  bonne  quoique 
épuisée  par  les  privations  et  les  souffrances  qu'elle  avait  éprou- 
vées pendant  longtemps.  Alors  rien  n'indiquait  l'altération  pro- 
fonde qui  deyait  entraîner  trente  jours  après  un  dénoûment 
funeste.  Triste,  anxieuse,  péniblement  préoccupée  de  son  état, 
elle  semblait  plutôt  hypochondriaque  qu'affectée  d'une  lésion  de 
quelque  organe  important  et  essentiel.  Un  examen  attentif  ne  ré- 
véla en  effet  aucun  désordre  matériel  et  ne  fournit  aucune  donnée 
précise  sur  la  nature  de  la  maladie.  Deux  symptômes  seulement 
par  leur  intensité  et  leur  caractère  parfaitement  défini  fixèrent 
particulièrement  l'attention,  c'étaient  un  affaissement  considé- 
rable des  forces  et  surtout  une  inappétence  complète.  Aussi 
M.  Andrai  ne  fit-il  inscrire  sur  la  feuille  du  diagnostic  de  la 
malade  que  le  mot  Anorexie.  Sous  l'influence  de  quelques  médi- 
caments appropriés  et  d'un  repos  prolongé,  il  se  manifesta  un 
mieux  notable.  La  malade  n'éprouvait  plus  un  dégoût  aussi 
marqué  pour  les  aliments  et  prenait  même  chaque  jour  un  peu 
de  nourriture  ;  cette  amélioration  ne  fut  pas  toutefois  de  longue 
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durée,  et  bie»t$t  survinrent  des  symptômes  tels  que  Tissue  de 
la  maladie  ne  pouvait  éire  douteuse;  les  yeux  éiaient  enfoncés, 
les  lèvres  décolorées,  la  peau  du  visage  prit  une  teinte  d*un 
jaune-'paille  y  la  prostration  des  forces  devint  extrême  et  en 
piême  temps  il  y  eut  des  douleurs  vives,  un  malaise  général,  des 
selles  colliquatives  involontaires,  quelques  vomissements  por* 
racés,  un  écoulement  continu  par  la  vulve  d'on  liquide  qui  ren* 
fermait  les  éléments  de  Turine  mélangée  de  beaucoup  d^  pij».  la 
mort  arriva  enfin  au  milieu  d'un  marasme  complet. 

Autopsie,  Je  vais  en  peu  de  mots  faire  connaître  l'état  sous 
lequel  se  sont  présentés  les  diiïérefits  viscères,  avant  de  parler 
des  lésions  qui  offrent  seules  assez  d'imérêl,  pour  fixer  notre  at- 
tention. L*encépbale  et  ses  enveloppes  n'étaient  agilement  alté- 
rées, il  en  était  de  même  du  cceur  et  du  péricarde;  les  inicstins 
ainsi  que  Testoniac  ne  présentaient  aucune  trace  d'altération, 
tant  à  liutérieur  qu'^  Texiérieur  ;  ils  étaient  seulement  rétractés 
et  décolorés  dans  toute  leur  étendue.  Le  péritoine  a>ait  partout 
un  aspect  parfaitement  normal.  La  rate,  le  pancréas  apparais^ 
saient  avec  leur  volume  et  leur  consistance  habituelle.  Les  pou- 
mons souples,  crépitants,  aéré^,  présentaient  à  peine  de  l'bypé* 
rémie  à  leur  partie  poster iem*e  et  inférieure.  l>ans  la  cavité 
pleurale  du  coté  droit  une  pseudo-membrane  sècbe,  très  consis- 
tJMite ,  quoique  peu  épaisse ,  tapissait  la  plus  grande  portion  du 
feuillet  pulmonaire  de  la  plèvre  et  la  faisait  adhérer  fortement 
aux  points  correspoïKiaots  de  la  paroi  tboraciqoe. 

L'examea  des  autres  parties  n'ayant  fourni  rien  de  digne  d*êti*e 
noté,  je  puis  fuire  C(:4iuaiire  le  siège  et  la  disposition  des  lésions 
doiii  je  parlais  tout  à  Theure.  Ces  lésions  diffèi*eat  compléteuieiU 
entre  elles  non  seulement  par  le  lieu  qu'elles  occupent,  mais 
encore  par  Leur  naiuru,  et  de  plus  elles  nous  paraissent  s'être 
produites  sous  rinûoencede  causes  essentielles  et  indépendantes. 
]^s  unes  intéA'essenl  la  glande  hépatique  et  ra)>pareii  excréteur 
de  la  bile,  les  autres  se  sont  développées  dans  la  cavité  pelviemie 
«u  s'éiendant  aux  organes  géiûto-uriuaites.  La  preiiùère  des  deux 
pièces  que  j'ai  Tboimeur  de  mettre  sous  vos  yeux  est  une  portion 
du  foie,  la  vésicule  biliaire  et  les  conduits  hépatique  et  cyslique. 
Voici  quelles  $ont  les  altérations  qu'on  peut  ooiislater  sur  oçlte 
pièci;  : 

Le  foie  a  éprouvé  un   commeneemeAt  de  dégénérescence 
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graisseuse;  le  conduit  cysttque  au-dessous  de  la  courbure  qu'il 
décrit  avant  de  s*ouvrir  dans  la  vésicule  est  complètement  oblitéré 
dans  l'étendue  de  2  centimètres;  la  vésicule  biliaire  a  acquis  un 
volume  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qu'elle  présente  à 
l'état  normal  ;  ses  parois  sont  épaissies  et  l'aspect  réiiculaire  de 
la  moqueuse  a  disparu  eo  grande  partie.  A  Touverlure  du  ca* 
davre  la  vésicule  était  considérablement  distendue  et  elle  débor* 
dait  de  toute  part  la  fosse  de  la  face  inférieure  du  foie  dans 
laquelle  elle  est  logée.  La  bile  qu'elle  renfermait  était  noirâtre, 
très  épaisse  et  d'un  aspect  comme  granuleux.  Un  stylet  très 
mince  introduit  soit  par  l'orifice  véaiculaire,  soit  par  Toriftce  in» 
férîeur  du  canal  cystique  n'a  jamais  pn  pénétrer  entièrement 
dans  tout  le  trajet  de  ce  canal  |  au  point  que  nous  avons  déler* 
miné,  il  existe,  en  effet,  une  réunion  adhésive  des  parois  qui 
apportait  un  obstacle  au  cours  de  la  sécrétion  biliaire.  En  cet 
endroit  le  canal  cystique  parait  s'être  transformé  en  une  sorte  de 
cordon  fibreux.  Le  conduit  hépatique  n'offre  rien  de  semblable, 
ses  parois  sont  entièrement  libres  d'adhérences. 

La  seconde  pièce  comprend  lea  reins  et  l'oroière,  Tutéms, 
1»  vessie ,  les  artères  iliaques  primitives  et  une  portion  de  tu- 
meur adhérant  aux  divisions  de  l'iliaque  primitive  gauche. 
Cette  pièce  ne  montre  qu'une  partie  de  ce  que  nous  avons 
cooslaté  à  l'aulopsie,  car  l'altératioii  qui  s'est  offerte  à  noua 
s'étendait  dana  tout  le  côté  gauche  de  la  cavité  pelvienne ,  mais 
die  contient  les  choses  principatea  que  nous  désirions  vous  pré* 
senter.  Après  avoir  enlevé  la  paroi  abdominale,  on  examen  sa*> 
perficiel  ne  nous  permit  pas  toqt  d'abord  de  reconnaître  la 
lésion  cependant  très  éteiidue  dont  nous  a&lone  dire  quelques 
mots  ;  l'utérus  seul  attira  notre  attention  :  il  était  déplacé  et 
déjeté  à  gauchie  ;  c'est  à  peine  s'il  existait  une  saillie  dans  la 
fosse  iliaque  du  même  côté}  mais,  ayant  porté  la  main  en  cet 
endroit,  il  noua  fui  facile,  par  cette  simple  exploration,  de  con- 
stater une  large  tumeur  en  partie  dure  et  résistante,  en  partie 
fluctuante  qui  remontait  depuis  le  pli  de  l'aine  jusqu'au-dessus 
delà  crête  de  l'os  des  iles.  L*aponévrose  faseia  iliaca  ne  paraissait 
pas  adhérer  aux  muscles  qu'i*lle  recouvre;  elle  était  tendue,  lé* 
gèrement  soulevée  par  un  liquide  qui  en  certains  points  fuyait 
facilement  sous  la  moindre  pression.  Une  incision  pratiquée  à 
cette  apenévvQse  et  m  feoittet  pirîtoiiéal  qui  lui  esc  uni,  laissa 
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échapper  un  liquide  blanchâtre  1res  fluide,  mélangé  de  détritus 
grumeleux.  L'aponéyrose  était  considérablement  épaissie ,  l'es- 
pace qu'elle  recouvrait  communiquait  avec  la  vessie  par  un  trajet 
fistuleux.  Les  muscles  psoas  et  iliaque  avaient  été  presque  en- 
tièrement détruits,  et  la  surface  interne  de  l'iléon  ainsi  que  les 
parties  latérales  des  dernières  vertèbres  lombaires  étaient  dénu* 
dées  et  rugueuses.  Du  même  côté,  au  niveau  du  pli  de  l'aine,  sur 
le  pourtour  du  détroit  supérieur  du  bassin ,  se  trouvait  une 
masse  indurée  qui  se  continuait  avec  le  tissu  de  l'utérus  et  de  la 
vessie,  et  au  milieu  de  laquelle  se  perdaient  l'uretère  et  les  divi- 
sions de  l'artère  hypogastrique«  Ce  produit  est  dur,  d'un  blanc 
opaque;  comprimé,  il  ne  laisse  pas  sourdre  de  liquide  visqueux 
et  ne  présent^  pas  l'aspect  du  cancer.  M.  Leudet,  qui  a  bien 
voulu  i'exaodner  au  microscope ,  n'y  a  découvert  que  quel- 
ques noyaux  fibro-plastiques.  Les  parois  de  l'utérus  ne  sont 
pas  notablement  épaissies,  elles  sont  formées  d'un  tissu  jaune 
grisâtre,  friable,  assez  dense,  et  apparaissant  sous  le  microscope 
avec  des  corpuscules  purulents.  Le  col,  dont  la  cavité  renfermait 
une  petite  quantité  de  pus,  est,  au  contraire,  mou,  vasculaire, 
surtout  au  pourtour  de  l'orifice  vaginal;  incisé,  il  offre  du  pus 
dans  les  veines  qui  le  parcourent. 

A  l'intérieur  de  la  vessie^  dont  les  parois  au  niveau  de  la  pro- 
duction morbide  qui  lui  adhérait  présentent  un  épaississement 
assez  grand,  on  trouve  une  ulcération  irrégulièrement  arrondie, 
d'un  centimètre  dans  sapins  grande  largeur,  à  fond  grisâtre  et 
perforé  è  son  centre.  Cette  perforation  faisait  communiquer  la 
vessie  avec  la  fistule  déjà  indiquée. 

L'uretère  gauche,  considérablement  épaissi  et  confondu  avec 
le  produit  anormal  développé  dans  l'excavation  du  bassin,  n'est 
point  oblitéré  et  offre  à  l'intérieur  quelque  trace  d*hypérémie. 

Le  rein  gauche  ne  parait  pas  sensiblement  augmenté  de  poids 
et  de  volume.  A  la  coupe,  la  surface  de  b  substance  corticale  est 
pâle,  jaunâtre,  et  contraste  avec  celle  de  la  substance  tubuleuse 
dont  l'aspect  n'est  pas  notablement  changé. 

13.  M.  Barth  montre  un  cosur  dont  les  yentricules  coatien- 
aent  des  caillots  résistants  et  volumineux. 

Un  homme  de  vingt-quatre  ans,  boucher,  malade  depuis  douze 
jours,  entre  ë  l'hôpital  Beaujon  avec  tous  les  signes  d'une  affec* 
tion  aiguë  :^pistaxis,  délire,  agitation,  fades  typhoïde,  ventre 
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ballonné.  Ces  accidents  durèrent  pendant  quelques  jours,  puis 
le  délire  devint  plus  violent,  le  ballonnement  fut  extrême  à 
te!  point  que  le  ventre,  démesurément  distendu ,  était  presque 
mata  la  pression.  En  raison  de  ce  développement  extraordinaire 
de  gaz,^  on  prescrivit  de  la  magnésie,  du  charbon,  etc.  Les  sym- 
ptômes s'amendèrent,  et  le  malade  était  rétabli  le  1"  mars.  Le  6 
mars,  il  se  refroidit;  le  7,  fièvre  augmentant  jusqu'au  10  que 
survint  de  Tanxiété;  le  11,  douleur  sternale,  pas  de  point  de 
côté,  oppression  extrême,  peu  de  crachats  :  la  percussion  donne 
un  son  obscur  en  arrière  ;  la  respiration  est  bronchique  sans 
râle  crépitant;  le  pouls  à  150.  On  fit  une  saignée  qui  fut  cooen- 
.neuse;  on  donna  du  tartre  stibié;le  pouls  resta  à  150  ou  160,  et 
le  malade  mourut  le  13  au  soir. 

A  Vautopsie  on  trouve  une  hépatisation  grise  de  tout  le  lobe 
supérieur  et  d'une  bonne  partie  du  lobe  moyen  du  poumon  droit. 
Dans  le  ventricule  gauche  du  cœur,  on  rencontre  un  caillot  ad- 
hérent formant  une  masse  ferme,  résistante,  sans  vascularisaiion. 
Dans  le  ventricule  droit,  quelques  caillots  mous,  moins  volumi- 
neux. Je  pense,  dit  M.  Barth ,  que  ces  caillots  se  sont  formés 
pendant  la  vie,  que  la  mort  leur  est  due,  et  que  l'accélération 
rapide  du  pouls  est  le  signe  de  leur  formation.  Dans  les  pneumo- 
nies graves  qui  me  paraissent  prédisposer  à  la  formation  de  ces 
caillots,  des  syncopes  peuvent  arriver  et  enlever  le  malade.  Dans 
ces  cas,  j'exige  une  surveillance  de  tous  les  instants. 

Chez  ce  même  malade  on  trouve  les  ulcères  de  la  fin  de  l'in- 
testin grêle  presque  complètement  cicatrisés,  les  bords  sont  af- 
faissés, adhérents,  leur  surface  ressemble  à  celle  d'un  velours 
très  fin,  tomenteuse,  leur  aspect  ardoisé.  On  peut  dire  que  les 
ulcères  de  la  fièvre  typhoïde  ne  donnent  pas  lieu  à  des  cicatrices 
en  étoile;  je  n'ai  pas  rencontré  non  plus  de  rétrécissement  de 
l'intestin  chez  les  individus  guéris  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Broca,  J'ai  toujours  écouté  avec  intérêt  les  communica- 
tions de  M«  Barth,  relatives  à  la  formation  des  caillots  dans  le 
cœur.  M.  Malgaigne  dit  que  chez  les  opérés  l'absence  d'une  pul- 
sation sur  cinq  ou  six  annonce  la  formation  des  caillots. 

M.  Maingault.  J'ai  souvent  entendu  M.  Malgaigne  mentionner 
l'irrégularité  du  pouls;  mais  je  ne  sache  pas  qu'il  parle  de  cette 
absence  d'une  pulsation  sur  cinq  ou  six,  comme  le  dit  M.  Broca. 

M.  BartK,  Plusieurs  circonstances  me  paraissent  influencer  la 
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formation  de  ces  caillots  :  la  pneumonie ,  la  péricardite ,  Tendo- 
cardite.  Je  me  rappelle  le  cas  d*un  étudiant  qui,  atteint  d'une 
péricardite  avec  épanchcment,  allait  bien  quand  je  le  vis  an  ma- 
tin, pois  qui  mourut  subitement  quelques  heures  plus  tard.  Je 
pensai  h  Teitstence  de  caillots  dans  le  coaur. 

14.  M.  Bartk  montre  la  protubérance  et  le  bulbe  rachidien 
d'un  individu  mort  avec  des  accidents  d*épilepsie  saturnine  : 
état  comateux,  mouvements  convulsifs,  etc.;  la  pie-mère  et  la 
snbstance  grise  sont  injectées;  en  promenant  le  doigt  à  leur  sur- 
face ,  on  sent  quelque  chose  de  rude ,  de  finement  granulé  ,  qui 
pourrait  tenir  à  la  ))résence  du  plomb.  M.  Barth  désirerait  que 
ce  point  fût  examiné. 

15.  M.  Maingault  montre  à  la  Société  une  portion  de  pou- 
m&n  dont  les  bronches  sont  dilatées  et  présente  en  outre  à  sa 
base  une  altération  toute  particulière.  Cette  pièce  provient  d*un 
enfant  de  douze  ans,  né  d*un  porc  tuberculeux.  Cet  enfant  offrait 
à  son  entrée  à  Thôpital,  il  y  a  douze  jours,  un  bruit  de  gargouil- 
lement en  bas,  à  droite  et  en  arrière  de  la  poitrine,  avec  fièvre, 
abattement ,  etc.  ;  los  crachats  étaient  abondants  et  purulents. 
On  diagnostiqua  :  dilatation  bronchique  et  tubercules  probables. 
Les  accidents  continuèrent,  et  bientôt  on  trouva  dos  râles  sonores 
des  deux  côtés  avec  matité  à  la  percussion,  et  Ton  pensa  à  nne 
pleurésie.  Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  survinrent  des  hémopty- 
sies  qui  se  répétèrent ,  et  Tenfant  mourut. 

A  Tautopsie,  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  recouvert 
à  sa  surface  de  fausses  membranes;  les  bronches  sont  dilatées 
considérablement  et  présentent  en  outre  une  hypertrophie  très 
marquée  des  fibres  musculaires  qui  sont  très  visibles,  et  une 
atrophie  manifeste  des  cerceaux  cartilagineux.  Il  n'y  a  pas  trace 
de  tubercules.  A  h  partie  inférieure  du  môme  lobe,  on  trouve 
un  tissu  dense,  comme  carnKié,  dont  raspect  est  singulier  et  ne 
peut  se  rapporter  aux  alt(''raiions  ordinaires  du  poumon. 

M.  Vidal,  Il  y  a  quelque  temps,  un  homme  arrive  à  la  Mai- 
son de  Santé  offrant  un  souffle  tubaire  à  gauche  avec  hémoptysie, 
crachements  humides.  L'autopsie  ne  révéla  aucun  tubercule;  les 
bronches  étaient  dilatées,  l'une  d'elles  contenant  une  petite  masse 
crétacée.*  Il  y  avait,  en  outre,  quelques  points  apoplectiques  et 
un  épanchement  purulent  dans  la  plèvre  droite. 

M.  Leudet  fait  remarquer  que  la  dilatation  des  bronches  dans 
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la  pièce  (le  M.  Maingault  rsl  uniforme;  que  l'altération  du  pou- 
mon qu'elle  oiïrc  a  éié  désignée  par  Gorrigan  sous  le  nom  mau- 
vais de  cirrhose;  M.  Leudet  pense  que  cette  lésion  est  primitive 
et  qu'elle  amène  la  dilatation  bronchique. 

16.  M.  Lambert  montre  une  ulcération  du  larynx  sur  une 
enfant  morte  de  fièvre  typhoïde. 

Celte  enfant,  Pauline  Gaillard,  âgée  de  quatre  ans,  est  entrée  à 
l'hôpital  des  Enfants,  dans  le  service  de  M.  Bonneau.  Pendant  son 
séjour,  qui  a  été  de  quatorze  jours,  ellea  présenté  tous  les  sym- 
ptômes d'une  fièvre  typhoïde  ;  beaucoup  d'agitation  et  de  délire 
et  peu  de  réaction.  Deux  jours  avant  sa  mort,  et  lorsque  déjà  la 
convalescence  s'établissait,  la  fièvre  augmenta  ;  la  voix  et  la  toux 
devinrent  rauques.  Le  lendemain,  la  voix  était  complètement 
éteinte,  la  respiration  fréquente  et  difficile,  les  lèvres  violacées, 
le  pouls  très  fréquent  et  très  petit ,  quelques  accès  de  toux  peu 
prolongés  avec  suffocation  plus  grande.  Le  même  jour,  elle  est 
morte  à  deux  heures  du  matin.  Le  diagnostic  (fièvre  typhoïde)  a 
été  confirmé  par  l'autopsie.  De  plus,  le  larynx  présente  à  droite, 
au  dessous  de  la  corde  vocale  inférieure,  une  ulcération  profonde 
à  fond  grisâtre,  d'un  centimètre  de  diamètre  dans  sa  plus  grande 
étendue.  Pas  d'ulcération  dans  la  trachée  ni  sur  Tépiglotte. 

Cette  année,  j'ai  déjà  eu  occasion  de  voir  un  cas  tout  à  fait 
semblable.  La  malade  résista  plus  longtemps  à  cette  laryngite,  et 
dans  les  derniers  jours  présenta  des  accès  de  toux  avec  suffoca- 
tion, simulant  un  vrai  croup.  La  trachéotomie  fut  pratiquée  dans 
la  période  d'asphyxie  commençante.  L'opération  n'eut  aucune  in- 
fluence sur  la  marche  de  la  maladie.  La  malade  mourut  le  lende* 
main,  et  cependant  le  jeu  des  poumons  n'était  pas  gêné.  Il  n'y 
avait  ni  bronchite  capillaire  ni  pneumonie. 

M.  Verneuit  demande  sur  quelles  indicafions,  dans  les  deux 
cas  dont  parle  M.  Lambert,  on  a  fait  la  trachéotomie,  et  si  le 
plexus  veineux  thyroïdien  était  gonflé.  J'ai  opéré,  dit-il,  deux 
enfants,  et  les  veines  m'ont  considérablement  gêné  ;  en  ayant 
coupé  une  très  petite,  j'ai  eu  beaucoup  de  sang. 

M.  Lambert,  Les  veines  étaient  peu  dilatées,  et  l'état  de  suf- 
focation nécessitait  l'opération. 

M.  Dufour.  M.  Caillant  a  fait  voir  des  ulcérations  semblables 
du  larynx  dans  la  rougeole;  j'ai  vu  faire  l'opération  dans  les  cas 
de  croup  compliquant  la  rougeole. 
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M.  Broca.  li  me  semble  qne  quand  Tobstacle  tient  à  an  gon- 
flement de  la  muqueuse  du  larynx,  ('opération  est  bien  plus  in- 
diquée que  dans  le  croup  ;  on  combat  ainsi  l'élément  suffoca- 
tion, 

M.  Verneuil  trcmve  que  Ton  redoute  trop  l'opération  de  la 
trachéotomie  qui,  par  elle-même,  n'est  pas  dangereuse.  Les 
pièces  pathologiques  donnent  une  idée  incomplète  de  i'élat  de  la 
muqueuse  laryngée  dont  le  gonflement  disparaît  en  partie,  l/o- 
pération  s'adresse  au  s^m^^iôm^  suffocation.  Ce  symptôme  existe  ; 
la  trachéotomie  ne  compromet  rien  ;  il  faut  s'y  décider. 

M.  Broca,  Je  trouve  que  M.  Verneuil  se  montre  trop  prodigue 
de  la  trachéotomie.  Encore  faut-il  que  la  suffocation  tienne  à  une 
lésion  du  larynx  ;  on  sait  que  les  anévrismes  de  la  crosse  aor- 
tique  simulent  fort  bien  une  affection  du  larynx,  et  je  ne  vois 
guère,  dans  certains  cas,  d'autres  signes  distinctîfs  que  la  dou- 
leur causée  par  la  pression  au  niveau  du  larynx.  J'y  ai  été  pris 
une  fois;  j'ai  vu  un  autre  commettre  une  erreur  semblable,  et 
depuis  lors  je  me  tiens  en  garde  contre  pareille  bévue. 

M.  Verneuil,  Je  suis  bien  loin  de  dire  qu'il  faut  ouvrir  la  tra- 
chée de  tous  les  malades  qui  suffoquenL  II  faut  examiner  et 
chercher  à  établir  son  diagnostic.  Le  stéthoscope  fera  découvrir 
un  bruit  de  souffle  dans  le  cas  d'anévrysme;  la  percussion,  la 
déviation  de  la  trachée  fournissent  encore  des  données  utiles* 
Voici  ma  pensée  :  On  arrive  auprès  d'un  malade  qui  suffoque; 
l'examen  le  plus  minutieux  ne  fait  rien  découvrir  dans  la  poi- 
trine; on  doit  faire  l'opération  parce  que,  d'une  part,  on  sup- 
prime la  suffocation,  et  que,  d'autre  part,  l'opération  en  elle- 
même  n'est  pas  grave. 

M.  Broca,  Je  n'en  reste  pas  moins  convaincu  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  diagnostic  des  anévrismes  de  la  crosse  de  l'aorte 
n*est  pas  facile. 

IVL  Leudet  fait  remarquer  que  le  fait  présenté  par  M.  Lambert 
rapproche  la  fièvre  typhoïde  des  enfants  de  celle  des  adultes 
quant  à  la  lésion  du  larynx,  mais  que  chez  ces  derniers  la  suffo- 
cation se  montre  rarement 

17.  M.  Vidal  présente  un  cancer  ulcéré  de  l'estomac  provenant 
d'un  homme  de  cinquante  ans,  qui  vomissait  depuis  quatre  ans. 
Cet  homme,  à  teinte  iclérique,  très  amaigri,  offrait  des  vomisse- 
ments  noirs.  Trois  tubercules  cancéreux  existaient  sur  la  peau  de 
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Fépjgastre  et  deux  autres  sous  la  mâchoire.  On  trouve  dans  l'es- 
tomac une  infiltration  cancéreuse  très  étendue  de  la  petite  cour- 
bure autour  du  cardia,  qui  est  entouré  d'ulcérations  nombreuses. 
Le  foie  est  petit,  sans  altération,  la  vésicule  biliaire  distendue. 
Presque  tous  les  ganglions  mésentériques  sont  cancéreux.  Les 
muscles  psoas  présentent  une  altération  remarquable;  adroite, 
inGltration  de  matières  cancéreuses  ;  vers  le  milieu  du  muscle, 
on  ne  voit  plus  que  de  la  matière  cancéreuse  qui  se  répand  jus* 
que  vers  les  attaches  du  muscle,  sous  la  forme  de  noyaux  de  U 
grosseur  d*un  grain  de  chènevis,  et  tellement  nombreux  que  les 
fibres  musculaires  ont  disparu.  La  lésion  est  semblable,  mais 
plus  avancée  du  côté  gauche.  Le  muscle  iliaque  de  chaque  côté 
a  subi  un  commencement  d'altération  analogue.  Les  os  iliaques, 
lesvertèbres  sontsains.  Les  veines  iliaque  et  crurale  ducôté  gauche 
sont  oblitérées  par  des  caillots. 

18.  M.  Leudet  présente  un  exemple  de  cysticerques  du  cer- 
veau et  des  muscles. 

D.  €..*,  âgée  de  vingt-huit  ans,  journalière,  d'une  taille 
moyenne,  d'une  bonne  constitution,  entre  le  10  février  1852  à 
rhôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Basile,  n*"  22,  service  de 
M.  Rayer. 

Habituellement  d'une  bonne  santé,  D...  fut  menstruée  à  vingt 
et  un  ans  et  demi  sans  éprouver  à  cette  époque  aucun  dérange- 
ment de  la  santé.  Depuis  celle  époque,  les  règles  sont  toujours 
revenues  régulièrement.  Accouchée  heureusement  et  à  terme  il 
y  a  un  an,  D...  n'a  fait  que  deux  maladies  sérieuses:  l'une,  il  y 
a  sept  ans,  dans  laquelle  elle  eut  une  perte  de  la  voix  qui  la  re- 
tint plus  de  deux  semaines  alitée  ;  une  autre  moins  grave  dans 
l'hiver  de  1850,  et  qui  ne  se  caractérisait  que  par  une  toux  lé- 
gère. 

Depuis  sept  ans  elle  habite  constamment  Paris,  excepté  une 
courte  absence  qu'elle  fit  il  y  a  vingt-deux  mois  dans  son  pays 
natal. 

Son  père  et  sa  mère  jouissent  d'une  bonne  santé  ;  jamais,  sui- 
vant son  dire,  aucun  membre  de  sa  famille  n'aurait  été  atteint 
du  ver  solitaire. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  à  vingt-deux  mois;  il 
se  manifeste  sous  forme  d'attaques  se  répétanl  six  fois  dans  l'es- 
pace de  vingt-deux  mois,  la  dernière  ayant  eu  lieu  il  y  a  six  se- 
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Kaines.  En  général,  avant  chaque  attaque,  D...  éprouve  la  sen- 
sation d'un  corps  roulant  dans  l'abdomen,  puis  peu  apn>s  elle  perd 
connaissance.  Jamais  elle  n'a  été  prise  subitement  de  ses  convul- 
sions pendant  ses  occupations  ou  dans  la  rue  ;  une  fois  elles  sont 
survenues  dans  la  nuit,  n'en  a  eu  aucune  conscience  et  n'en  a  été 
informée  que  par  son  mari.  La  convulsion  s'accon)pngne  d'une 
perte  complète  de  connaissance  avec  mouvements  assez  violents; 
néanmoins  une  seule  personne  suffit  pour  la  maintenir.  La  ma- 
lade ne  saurait  dire  si  elle  écume;  une  seule  fois  elle  s'est  mordue 
la  langue.  La  durée  des  attaques  est  variable  ;  la  première  s'est 
prolongée  pendant  quatre  heures,  une  autre  six  heures,  la  der- 
nière n'a  duré  que  dix  minutes.  Un  intervalle  de  trois  mois  s'est 
écoulé  entre  la  première  et  la  deuxième  attaque.  Depuis  les  at- 
taques s'éloignent  plutôt  qu'elles  ne  se  rapprochent.  Chaque  at- 
taque est  suivie  d'une  céphalalgie  gravative  pénible  et  d'une 
courbature  durant  cinq  h  six  jours.  La  mémoire  pendant  ce  temps 
est  complètement  perdue,  la  vue  affaiblie.  Ces  accidents  dimi- 
nuent graduellement  ;  mais  jamais  la  malade  ne  jouit  complète- 
ment du  libre  exercice  de  ses  sens  comme  avant  la  manifestation 
des  attaques. 

Depuis  le  début  de  la  maladie,  D...  éprouve  constamment  une 
céphalalgie  gravative  pénible,  sans  siège  limité,  un  affaiblisse- 
ment marqué  de  la  vue  et  quelquefois  des  sensations  lumineuses 
dans  les  yeux.  L'ouïe  est  souvent  obtuse  et  le  siège  de  bourdon- 
nements ;  la  mémoire,  excepté  après  les  attaques,  est  bonne;  son 
caractère,  depuis  sa  maladie,  est  devenu  beaucoup  plus  iras- 
cible. La  malade  a  remarqué,  en  outre,  un  affaiblissement  nota- 
ble des  forces.  L'appétit  est  variable,  quelquefois  diminué,  beau- 
coup plus  rarement  exagéré  ;  sensation  fréquente  d'une 
strangulation  gutturale  ayant  son  point  de  départ  dans  l'estomac  ; 
digestions  souvent  difficiles,  coliques  fréquentes,  surtout  dans  le 
côté  gauche  du  ventre;  pas  de  douleurs  à  la  région  précor- 
diale. 

D...  prit  plusieurs  fols  du  kousso  et  de  la  racine  de  grenadier; 
ce  médicament  procura  l'expulsion  d'un  ver  solitaire  que  nous 
n'avons  pas  vu,  mais  que  le  mari  de  la  malade  nous  a  assuré  avoir 
été  conservé  ;  il  croyait  même  qu'il  nous  avait  été  présenté  à  l'hô- 
pital. 

La  malade  se  présente  à  nous  dans  un  état  de  bonne  santé  ap- 
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parente,  accusant  les  symptômes  que  nous  venons  d'énamérer. 

M.  Rayer  administra  à  la  malade  un  médicament  en  usage  en 
Abyssinie,  la  poudre  de  Musannah.  Ce  médicament  était  donné 
incorporé  à  du  miel. 

On  donna  le  14  février  15  grammes  de  poudre  de  Musannah  ; 
le  15,  30  grammes,  et  le  lendemain  60  grammes.  Le  médicament 
ne  donna  lieu  à  aucun  effet  physiologique,  n'amena  que  le  der- 
nier jour  une  selle  dans  laquelle  on  ne  retrouva  pas  de  frag- 
ments, etc.  Les  16,  17  et  ItS,  la  malade  fut  purgée  trois  fois 
avec  rhuile  de  ricin;  ce  purgatif  causa  de  nombreuses  évacua- 
tions alvines,  mais  aucune  expulsion  du  ver. 

Le  26  du  même  mois,  72  gouttes  d*buile  éthérée  de  fougère 
mâle  furent  administrées  sans  provoquer  d'expulsion  du  tœnia. 

Le  2  mars  1852,  D...  quitta  la  Charité  dans  le  même  état. 

Le  10  février  1853,  la  femme  D...  fut  de  nouveau  admise  à 
rhôpilal  de  la  Charité.  Les  attaques  avaient  reparu  encore  à  plu- 
sieurs reprises  après  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital  Tan  dernier  ; 
mais  depuis  huit  mois  elles  avaient  disparu.  11  y  a  cinq  mois,  D., . 
devint  enceinte  ;  sa  santé  demeura  bonne. 

Le  8  février  1853,  les  attaques  épileptiformes  reparurent,  se 
répétèrent  chaque  jour  et  forcèrent  la  malade  à  entrer  le  10  à 
l'hôpital  de  la  Charité.  La  malude  était  arrivée  dans  le  cours  d'une 
attaque  ;  mais  depuis  sa  connaissance  était  incomplètement  re- 
venue; la  mémoire  était  mauvaise,  la  vue  peu  distincte  ,  la  face 
vultueuse,  les  pupilles  dilatées.  Dans  la  nuit,  la  malade  demeure 
tranquille. 

Le  11  au  matin,  à  huit  heures,  nouvelle  attaque  épilepti- 
forme,  se  terminant  par  un  état  comateux  profond  ;  dans  cette 
période,  l'urine  examinée  donne  un  dépôt  albumjneux.  Mort  à 
onze  heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  vingt -cinq  heures  après  la  mort,  — 
Roideur  cadavérique  marquée  ;  aucune  trace  de  putréfaction. 

Tête»  —  Injection  considérable  des  vaisseaux  de  la  pie-mère, 
surtout  au  niveau  de  la  convexité.  On  aperçoit,  à  travers  la 
transparence  des  enveloppes  cérébrales,  de  petits  corps  jau- 
BâlreN,  opaque»,  situés  dans  la  partie  inférieure  de  la  pie^-oière, 
quelques  uns  dans  la  substance  cérébrale.  Les  méninges  leur 
adhèrent  intimement.  On  compte  dix-sept  petits  kystet  dans  le 
voisinage  des  méninges  ou  dans  la  sobstau^  cérébrale,  près  de  la 
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conTexité;  un  dans  la  couche  optique  et  un  aïKrc  dans  le  corps 
stiié  gauche,  trois  à  la  partie  supérieure  du  cervelet,  aucun  dans 
le  bulbe,  la  protubérance,  les  pédoncules  ou  la  moelle.  Ces  pe- 
tites masses  sont  formées  par  un  kyste  membraneux  envelop- 
pant un  corps  membraniforme,  plissé  sur  lui-même,  dans  lequel 
ou  distingue  parfaitement  la  vésicule  caudale  et  céphalique  d'un 
cysticerque  ;  la  couronne  de  crochets,  maisdans  aucun  intacte,  se 
retrouve  également.  Pas  de  ramollissement  de  la  pulpe  céré- 
brale, qui  est  seulement  un  peu  congestionnée. 

La  moelle  offrait  dans  sa  moitié  inférieure  une  curieuse  altéra- 
tion de  ses  membranes  ;  des  plaques  osseuses,  fragiles,  étaient 
disposées  en  écailles,  à  la  face  profonde  du  feuillet  pariétal  de  l'a- 
rachnoïde ;  aucune  trace  de  cyslicerques  ;  substance  de  la  moelle 
saine. 

Les  poumons  étaient  sains,  un  peu  engoués  à  la  base.  Le  coeur 
était  dans  un  état  normal. 

Tube  digestif  sain  ;  aucune  trace  de  taenia  ;  foie  et  rate  sains. 
Reins  un  peu  congestionnés  àTétat  normal. 

L*utérus  contenait  un  fœtus  de  cinq  mois  environ.  Dans  To- 
vaire  droit  existait  un  corps  jaune  de  fécondation. 

Les  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  même 
que  les  pectoraux,  contenaient  de  nombreux  cysticerques  ;  leur 
capsule  était  un  peu  allongée  ;  Tanimal  offrait  les  mêmes  carac- 
tères que  ceux  du  cerveau. 

19.  M.  Denucé  montre  un  ene^oncfrome  du  maxillaire  supé-- 
rieur. 

Cette  tumeur  appartenait  à  une  femme  de  quarante-huit  ans, 
Catherine  Lesec,  journalière  à  Bruchy  (Somme),  couchée  salle 
Saint-Jean,  n°  7,  service  de  M.  Michon,  à  la  Pitié. 

Cette  femme,  d'un  tempérament  lymphatico-nerveux,  bien 
que  jouissaut  encore  d'une  assez  bonne  santé  générale  au  moment 
de  l'opération ,  avait  cependant  vu  sa  constitution  se  détériorer 
depuis  le  commencement  de  sa  maladie.  Toutefois  la  peau  ne 
présentait  nullement  la  teinte  jaune  caractéristique  de  la  cachexie 
cancéreuse. 

Comme  antécédents,  rien  de  syphilitique,  rien  d'héréditaire  ; 
pas  de  coups  sur  la  face. 

Au  mois  de  juin  1851 ,  douleurs  sourdes  dans  la  joue  gauche, 
puis  dans  l'oeil  du  même  côté. 
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La  joue  commença  à  se  gonfler  dans  le  courant  d'octobre.  Des 
douleurs  lancinantes,  très  vives,  qui  s'irradiaient  dans  tout  le 
côté  gauche  de  la  tête,  empêchaient  la  malade  de  dormir.  En 
même  temps,  l'œil  devenait  plus  saillant. 

La  mastication,  dans  les  derniers  temps,  était  devenue  tout  à 
fait  impossible  des  deux  côtés,  ainsi  que  l'olfaction  du  côté 
gauche.  La  narine  droite  même  était  en  partie  oblitérée.  Le  goût 
n'a  jamais  été  altéré,  à  ce  qu'affirme  la  malade. 

La  peau,  très  distendue  du  côté  gauche  de  la  face,  présentait 
une  teinte  bleuâtre  par  la  transparence  des  veines  sous-cutanées. 
La  tumeur  était  parfaitement  arrondie,  et  l'enveloppe  tégumen- 
taire  ne  glissait  pas  sur  les  parlies  sous-jacentes. 

En  pressant  sur  la  joue,  sensation  de  dureté  non  osseuse  à  peu 
près  uniforme  partout. 

Exophthalmie  très  marquée  ;  pas  d'altération  de  la  vue  néan- 
moins. 

La  voûte  palatine  était  envahie,  ce  qui  s'annonçait  par  une 
plus  grande  saillie  de  la  muqueuse,  accompagnée  d'une  colora- 
tion rouge  un  peu  brunâtre.  La  sensation  éprouvée  par  le  doigt 
promené  en  ce  point  était  celle  d'une  dureté  intermédiaire  entre 
la  consistance  osseuse  et  celle  du  tissu  ordinaire  qui  tapisse  cette 
région. 

Opération  le  2  juin  1852.  —  On  fit  un  lambeau  triangulaire 
à  sommet  inférieur,  à  base  supérieure,  et  venant  aboutir  à  la 
commissure  latérale  gauche. 

Description  de  la  tumeur.  —  Elle  a  à  peu  près  le  volume  du 
poing.  Elle  occupait  tout  le  sinus  maxillaire,  mais  s'étendait 
aussi,  comme  nous  le  verrons,  dans  plusieurs  des  anfracluosités 
qu'on  rencontre  dans  cette  région. 

Elle  peut  se  diviser,  pour  ainsi  dire,  en  deux  portions  princi- 
pales :  une  première  qui  venait  faire  saillie  vers  la  joue  gauche, 
et  une  autre  profondément  cachée,  qui  n'est  devenue  visible 
qu'après  l'enlèvement  tout  entier. 

La  première  portion  est  comprise  entre  la  voûte  palatine,  l'a- 
pophyse montante  du  maxillaire  supérieur  droit,  le  rebord  infé- 
rieur de  l'orbite  gauche  et  l'os  malaire  du  même  côté.  Cette  moi- 
tié de  la  tumeur,  ainsi  circonscrite  par  une  espèce  de  ceinture 
osseuse  en  diagonale,  est  parfaitement  limitée,  enkystée,  faisant 
saillie  comme  un  œuf  de  dinde.  Elle  apparaissait  directement 
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gous  la  joue  en  se  perdant  latéralemenl  et  inférieurement  avec 
les  parties  molles  de  la  région  çénienne.  Sur  la  face  antérieure, 
et  accolée  à  son  enveloppe  ininiétliate  dans  ce  point,  reste  une 
couche  de  fibres  musculaires  interrompue  çà  et  là.  Ce  sont  lea 
vestiges  des  muscles  de  la  face  qui  n'étaient  plus  séparés  de  la 
tumeur  par  une  paroi  osseuse,  puisque  la  face  antérieure  de 
Tantre  d'Highmore  a  à  peu  près  complètement  disparu.  £lie  n'a 
laissé  d'autres  traces  de  son  eiistence  que  quelques  lamelles  très 
minces  qui  ne  forment  pas  un  tout  continu,  et  que  Ton  ne  peut 
découvrir  qu'à  la  dissection,  cachées  qu'elles  sont  par  renve- 
loppe  fibreuse  de  la  tumeur.  Cette  enveloppe  parait  formée  par 
Je  périoste. 

Les  08  qui  bornaient  cette  première  portion  de  la  tumeur  sont 
ramollis  dans  toute  leur  épaisseur  ;  ils  ont  été  sciés  ou  coupés  fa- 
cilement pendant  l'opération.  Ce  changement  de  nature  est  d'au- 
tant plus  sensible  qu'on  se  rapproche  davantage  du  centre  de  la 
tumeur.  C'est  alors  qu'on  voit  la  forme  et  l'aspect  osseux  disparaître 
pour  se  confondre  avec  la  matière  enchondromateuse ,  de  telle 
sorte  qu'il  y  a  un  passage  insensible  entre  le  tissu  osseux  et  le 
tissu  propre  de  la  tumeur.  L'arcade  dentaire  est  conservée  ;  les 
dents  qui  restent  sont  intactes  et  solidement  implantées,  sauf  la 
dernière,  une  des  molaires  qui  remue  un  peu. 

La  moitié  plus  profonde  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  celle  qui 
se  trouve  située  au-dessus  et  en  arrière  de  cette  ceinture  os- 
seuse est  beaucoup  plus  irrégulière  et  moins  enkystée.  Là  elle 
s'enfonçait  dans  les  anfractuosités  osseuses,  adhérait  en  quelques 
points  d'où  elle  a'a  pu  être  énucléée  qu'avec  quelques  diflBcul- 
tés.  Elle  pénétrait,  d'une  part  dans  la  fosse  nasale,  ayaat  détruit 
complètement  la  paroi  externe  de  It  fosse  nasale  droite,  les  cor- 
nets dont  il  ne  reste  quelques  vestiges  qu'à  la  partie  antérieure, 
la  cloison,  et  enfin  le  cornet  dont  il  ne  reste  plus  que  la  portion 
supérieure  et  postérieure,  c'est-à-dire  celle  qui  e.st  reçue  entre 
les  lames  du  sphénoïde.  Cette  portion  du  cornet  avait  l'aspect 
d'une  tête  de  champignon  grenue  à  sa  surface  et  composée  aussi 
d'encbondrome ,  mais  avec  moins  d'ulcération  du  tissu  osseux 
qu'elle  puisqu'il  a  fallu  le  couper  avec  la  cisaille  de  Liston  en 
faisant  effort. 

La  tumeur  faisait  donc  saillie  dans  la  fosse  nasale  du  côté  op- 
posé. Elle  s'élevait  en  haut  jusqu'à  la  base  du  crâne,  et  notam- 
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ment  du  sphénoïde,  logeant  un  de  ses  lobules,  c'est-à-dire  sa 
partie  postérieure  entre  les  apophyses  ptérygoïdes.  L'apophyse  du 
côté  malade  avait  lu  peu  près  complètement  disparu,  envahie  par 
l'enchondrome.  D'autre  part  la  tumeur  avait  soulevé  1c  plancher 
de  Torbite  qui  était  comme  rongé,  perforé  en  plusieurs  points, 
au  niveau  desquels  la  substance  de  la  tumeur  semblait  faire 
hernie. 

Si,  de  cette  étude  générale,  nous  passons  ë  l'étude  de  la 
nature  même  de  la  tunMîur,  voici  ce  que  nous  constatons  :  une 
coupe  faite  dans  l'intérieur  démontre  une  résistance  qui  fait  un 
peu  crier  le  8cat|)el.  La  surface  de  cette  coupe  nous  apparaît 
composée  de  grains  qui  lui  donnent  quelque  analogie  avec  l'in- 
térieur d'une  figue  ou  d'une  grenade.  Ces  grains  sont  d'un  blanc 
bleuâtre  tout  à  fait  semblable  par  la  couleur  aux  cartilages  arti- 
culaires. Ces  grains  sont  comme  juxtaposés  et  réunis  par  un  tissu 
cellulaire  pourvu  abondamment  de  vaisseaux,  ce  qui  produit  une 
marqueterie  rouge  et  blanche  assez  remarquable.  Une  tranche 
mince  mise  sous  le  microscope  ressenible  parfaitement  à  une 
tranche  de  cartilage,  c'est-à-dire  que  sur  un  fond  amorphe  et 
granuleux  on  rencontre  un  véritable  semis  de  corpuscules  carti- 
lagineux disposés  dans  toutes  les  directions.  Le  tissu  cellulaire 
renfermant  une  substance  amorphe,  est  disposé  en  petites  cavités 
contenant  un  ou  deux  globules  ordinairement,  rarement  trois.. 
La  plupart  de  ces  globules  ont  des  noyaux  remplis  de  granu- 
lations. 

Il  n'y  a  absolument  aucune  cellule  cancéreuse.  Cet  examen 
microscopique  a  été  fait  par  MM.  Lebert  et  Dénucé. 

OBSERVATION. 

Tumeur  de  la  prostate.  —  Rétention  d'urint*.  —  Néphrite  purulente. 

—  Mort.  —  Par  M.  Isambert. 

Le  nommé  Janet  (Auguste),  âgé  de  huit  ans  et  demi ,  entré  le 
11  janvier  1853,  dans  le  service  de  chirurgie  de  l'hôpital  des 
Enfants,  pour  une  rétention  d'urine. 

Antécédents.  —  Le  père  et  la  mère  de  l'enfant  sont  bien  por- 
tants ,  s'il  faift  en  croire  celle-ci.  L'enfant  a  été  iK)urri  par  sa 
mère  jusqu'à  l'âge  de  six  mois,  puis,  jusqu'à  l'âge  de  six  ans, 
il  a  été  élevé  à  la  campagne  ;  il  a  été  vacciné ,  n'a  jamais  eu  de 
fièvre  éruptive,  ni  de  maladie  grave. 
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Il  y  a  six  mois,  en  juillet  1852,  renfant  a  été  pris  pendant  une 
nuit  de  rétention  d*urine  :  il  a  été  soigné  immédiatement  par  un 
médecin  de  Belleviile,  qui  a  prescrit  des  bains  et  des  cataplasmes 
sur  le  ventre.  L'enfant  n'urinait  que  goutle  à  goutte  et  se  plai- 
gnait de  picotements  au  bout  de  la  verge.  Lorsqu'il  uriuait ,  il 
éprouvait  souvent  un  besoin  pressant  d'aller  à  la  selle  et  ne  pou- 
vait retenir  les  matières.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  a  reçu  les 
soins  de  M.  Ségalas  ,  qui  Ta  sondé  à  différentes  reprises  :  le  ca- 
thétérisme  paraît  avoir  été  difficile  dès  lors,  car  il  donnait  souvent 
lieu  à  l'écoulement  de  quelques  goutlesde  sang,  et  M.  Ségalas  a 
établi  une  sonde  à  demeure  pendant  six  semaines;  les  urines 
étaient  troubles ,  glaireuses  ;  mais ,  bien  que  M.  Ségalas  eût  re- 
commandé aux  parents  de  bien  les  examiner,  on  n*y  a  jamais  vu 
de  sang  ni  de  graviers.  M.  Ségalas  aurait,  dit  la  mère,  considéré 
la  maladie  comme  le  commencement  d'une  affection  calculeuse, 
bien  qu'il  n'ait  jamais  pu  reconnaître  la  présence  d'un  calcul. 
Au  bout  de  six  semaines,  l'enfant  paraissait  guéri,  il  marchait 
bien,  il  urinait  facilement ,  bien  que  les  urines  fussent  souvent 
glaireuses.  Il  est  resté  dans  cet  état  pendant  trois  à  quatre  mois. 

Le  malade  a  été  repris,  vers  le  15  décembre  1852,  de  dysurio, 
avec  catarrhe  vésical.  M.  Ségalas  lui  a  remis  une  sonde  à  de- 
meure ;  quinze  jours  après,  il  allait  déjà  un  peu  mieux,  lorsqu'à 
la  suite  de  grandes  fatigues  éprouvées  au  jour  de  l'an ,  il  est  re- 
tombé plus  malade  qu'auparavant. 

Le  11  janvier  1853 ,  il  a  été  porté  à  l'hôpital  Saint<Louis,  à  la 
consultation  de  M.  Malgaigne,  qui  Ta  sondé  à  plusieurs  reprises, 
et  n'a  pas  trouvé  de  calcul ,  mais  s'est  étonné  de  voir  la  vessie 
remontée  si  haut  dans  la  cavité  abdominale. 

L'enfant  est  reçu  à  l'hôpital  des  Enfants  dans  la  journée  du 
11  janvier. 

Etat  actuel.  —  Le  12  janvier,  le  malade  se  plaint  de  prurit  au 
bout  de  la  verge  :  il  a  bien  dormi  la  nuit  précédente,  mais  il  n'a 
pas  uriné.  La  face  est  pâle ,  la  langue  humide  ;  depuis  quinze 
jours  il  a  perdu  l'appétit,  l'épigastre  n*est  pas  douloureux.  A  l'hy- 
pogastre,  on  voit  et  l'on  palpe  une  tumeur  volumineuse,  arrondie, 
remontant  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic,  et  d'une 
matité  complète  à  la  percussion.  Les  organes  génitaux  sont  assez 
développés,  le  gland  se  découvre  bien. 

L'enfant  essaie  en  vain  d'uriner  en  se  mettant  à  genoux. 
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M.  Guei  saut  procède  au  cathétérisme  ;  une  sonde  d'argent  de 
petite  dimension  est  introduite  sans  effort ,  mais  elle  ne  pénètre 
pas  jusque  dans  la  vessie,  elle  semble  s'engager  dans  une  fausse 
route,  et  donne  lieu  à  rccouicmcnt  de  quelques  gouftes  de  sang. 
Une  sonde  élastique ,  introduite  sans  mandrin ,  pénètre  facile- 
ment,  mais  doit  être  enfoncée  tout  entière  (d'une  longueur  de 
25  centimètres  environ)  pour  arriver  jusque  dans  la  cavité  de  la 
vessie.  L'urine  s'écoule  d'abord,  mais  le  jet  s'arrête  presque  im- 
médiatement; la  vessie  ne  se  vide  que  lorsque  l'on  presse  sur 
l'abdomen.  La  pression  est  douloureuse,  et  l'urine  qui  s'écoute  à 
la  fin  est  trouble. 

On  essaie  de  nouveau  d'introduire  la  sonde  en  argent ,  mais 
elle  donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang ,  et  l'on  ne  pousse  pas 
plus  loin  l'examen. 

L'enfant  ne  se  plaint  du  reste  d'aucune  autre  région,  il  ne  tousse 
pas,  et  l'examen  de  la  poitrine  montre  que  la  respiration  se  fait 
bien.  Le  pouls  est  à  112. 

Chiendent,  graine  de  lin  ,  bain  ,  cataplasmes  sur  le  ventre, 
bouillons. 

Le  soir,  rétention  d'urine  ;  on  pénètre  facilement  avec  la  sonde 
élastique  sans  mandrin  ;  la  vessie  ne  se  vide  pas ,  il  faut  presser 
sur  le  ventre,  et  cette  pression  est  très  douloureuse  surtout  lors- 
que la  vessie  est  vide. 

Le  13. — Nouveau  cathétérisme  :  l'enfant  sera  sondé  quatre 
fois  par  jour  avec  la  sonde  élastique. 

L'urine  de  la  veille  a  déposé  beaucoup  de  matière  muqueuse. 
La  vessie  est  très  sensible  ;  lorsqu'elle  a  été  vidée ,  elle  forme 
encore  une  tumeur  dure  ,  remontant  très  haut  dans  l'abdomen, 
presque  jusqu'à  l'ombilic.  La  tension  des  muscles  abdominaux 
empêche  de  palper  convenablement  la  tumeur.  L'enfant  souffre 
beaucoup  d'un  prurit  au  bout  de  la  verge,  qui  devient  très  pé- 
nible, surtout  après  chaque  cathétérisme. 
Même  régime. 

Le  lA.  —  Le  malade  a  vomi  son  bouillon  la  veille,  la  Tcssieest 
très  douloureuse. 

Frictions  sur  l'bypogastre  avec  l'onguent  napolitain,  lavement 
d'eau  froide. 

Le  15  et  le  16.  —  Même  état,  si  ce  n'est  que  le  malade  n'a 
plus  vomi  ;  il  a  un  peu  d'appétit,  mais  il  est  très  faible. 
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Le  17.  —  La  vessie  est  toujours  dore,  très  remontée  dans 
l*abdomen ,  et  Furiiie  chargée  de  matières  muco-purulcntes.  La 
sonde  élastique  pénètre  facilement,  mais  la  vessie  ne  se  vide  pas. 
Le  malade  n'urine  que  par  regorgement.  Prurit  au  bout  de  la 
verge;  même  état  général  ;  inappétence. 

Le  18. — On  lente  en  vain  l'exploration  avec  la  sonde  en  argent. 
Il  y  a  écoulement  de  sang.  Une  sonde  en  gomme  élastique  est 
introduite  et  ùxée  dans  la  vessie ,  mais  le  malade  éprouve  des 
douleurs  extrêmes  et  enlève  la  sonde. 

Le  19au  matin. — On  introduit  de  nouveau  une  sonde  en  gomme 
élastique,  qu'on  renonce  à  fixer  à  cause  des  douleurs  qu'elle  occa- 
sionne :  elle  pénètre  assez  facilement ,  maison  remarque  qu'elle 
éprouve  un  mouvement  de  torsion  pour  arriver  dans  la  vessie. 

État  général.  —  Le  malade  a  la  fièvre,  il  ne  peut  presque  rien 
boire,  il  vomit.  Grande  prostration  ;  incontinence  des  matières 
fécales  ;  vessie  douloureuse  ;  urines  troubles. 

Vésicatoire  camphré  à  la  région  hypogastrique. 

Le  20.  — A  sept  heures  du  matin,  l'enfant  est  pris  de  convul- 
sions cloniques  peu  étendues  des  bras  et  de  la  face  avec  perte  de 
connaissance.  A  la  visite,  vers  les  neuf  heures,  les  convulsions 
existent  toujours;  l'enfant  est  sans  connaissance ,  on  pratique  le 
cathétérisme,  on  vide  la  vessie,  et  les  muscles  abdominaux  étant 
relâchés ,  on  peut  percevoir  à  l'hypogastre  ime  tumeur  dure, 
presque  grosse  comme  le  poing. 

Potion  calmante,  sinapismes. 

A  midi,  le  pouls  est  à  160,  petit,  dépressible,  se  ralentit  par 
moments;  les  yeux  sont  immobiles  ;  le  malade  est  dans  le  coma  ; 
il  n'y  a  pins  de  convulsions.  Il  reste  dans  le  coma  jusqu'au  soir. 
Mort  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie,  Encéphale.  — Rien  de  particulier,  si  ce  n'est  un 
peu  d'infiltration  superficielle  de  la  partie  supérieure  des  circon- 
volutions. Rien  dans  les  cavités  cérébrales,  pas  d'augmentation 
de  sérosité. 

Thorax,  Cœur. —  Hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  quel- 
ques caillots  décolorés  dans  le  cœur  droit;  rien  dans  le  péricarde 
ni  dans  les  plèvres  ;  poumons  assez  fortement  congestionnés,  un 
peu  de  pneumonie  hypostaiique  aux  bords  postérieurs,  quelques 
ganglions  bronchiques  indurés ,  congestionnés.  Les  organes  di- 
gestifs sont  sains. 
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La  vessie  est  soulevée  jusqu'à  Tombilic  par  une  lomeor  qui 
occupe  presque  louie  l'excavation  du  petit  i)assi!i,  en  remontant 
de  2  centimètres  environ  au-dessus  du  pubis.  On  scie  le  pubis  de 
chaque  côté,  et  Ton  enlève  toute  la  pièce  avec  le  rectum,  les  reins 
et  les  uretères.  On  reconnaît  alors  que  le  col  et  le  bas-fond  de  la 
vessie  sont  embrassés  par  une  tumeur  grosse  au  moins  comme  le 
poing,  et  dont  voici  du  reste  les  dimensions  principales  : 

Longueur  ••••• •• il  ceotim* 

Largeur  (à  la  partie  supérieure,  col  de  la  vessie)  •  •  •  .  9     ~- 

Largeur  (à  la  partie  inrérieure  sous  Tarcade  pubienne).  6     — 

Circonférence  du  point  le  plus  volumineux 22     — 

La  prostate  a  complètement  disrparn  dans  la  tumeur;  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure  de  celle-cî,  existe  une  rainure 
longitudinale,  qui  contient  le  canal  de  Turètre,  en  rapport  immé^ 
diat  avec  le  rectum.  Celui-ci  est  intact  et  Turètre  étant  incisé 
dans  toute  sa  longueur  par  sa  paroi  postérieure,  ainsi  que  la  ves- 
sie, on  reconnaît  à  la  paroi  antérieure  de  l'urètre  dans  les  por- 
tions membraneuses  et  prostatique,  deux  ou  trois  traces  de 
fausses  routes  pratiquées  au  sein  de  la  tumeur  elle-même  par  les 
sondes  métalliques  précédemment  employées.  De  plus,  les  parois 
de  la  vessie  sont  hypertrophiées  :  la  muqueuse  est  assez  saine, 
bien  qu'elle  soit  recouverte  d'une  matière  muco- purulente 
assez  abondante  ;  mais  tout  le  bas-fond  de  la  vessie  est  occupé 
par  un  paquet  de  végétations  ressemblant  à  des  polypes  mu- 
queux.  En  incisant  une  de  ces  jégéta lions,  on  voit  qu'elles 
sont  constituées  par  un  tissu  mou,  lardacé,  d'apparence  céré- 
briforme.  Quant  à  la  tumeur  principale,  on  trouve,  en  y  prati- 
quant une  coupe  longitudinale,  un  tissu  blanc  lardacé,  contenant 
des  noyaux  arrondis  assez  volumineux,  dont  les  uns  sont  durs, 
résistants,  fibreux  ,  les  autres  plus  mous ,  d'apparence  encépha- 
loïde.  Autour  de  la  tumeur  principale,  on  trouve  dans  le  bassin 
plusieurs  petites  masses  de  môme  nature ,  qui  n'adhèrent  à  la 
tumeur  principale  que  par  du  tissu  celiulo -fibreux.  Les  uretères 
sont  distendus  par  de  l'ui  ine. 

Les  reins  sont  hypertrophiés  :  plus  volumineux  que  ceux 
d'un  adulte.  Le  bassinet  et  les  calices  sont  hypertrophiés,  pleins 
d'une  urine  muco-purulente,  la  muqueuse  est  injectée,  couverte 
en  quelques  points  de  fausses  membraaes.  En  pratiquant  une 
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coupe  longitudinale,  on  voit  s*écoulcr  une  sanic  rouge  violette , 
analogue  à  la  boue  splénique  et  mêlée  de  pus  :  toute  la  substance 
du  rein  est  enflammée  et  suppurée,  et  présente  plusieurs  coliec- 
tionsp  urulentesdoni  les  parois  sont  tapissées  de  pseudo-mem- 
branes :  la  surface  des  reins  est  d'un  rouge  vineux ,  marbrée  de 
taches  et  d'étoiles  blanc  jaunâtre. 

Cette  autopsie  rend  compte  de  tous  les  symptômes  présentés 
pendant  la  vie.  Rétention  d'urine,  état  mucq-purulent  de  celle* 
ci ,  impossibilité  de  pénétrer  avec  les  sondes  métalliques,  Ion* 
gueur  extrême  de  la  sonde  élastique  qu'on  était  d'obligé  d'intro- 
duire, douleurs  lancinantes  pendant  le  caihétérisme,  persistance 
d'une  tumeur  abdominale  après  que  la  vessie  était  vidée,  enfm  la 
difficulté  de  contenir  les  matières  fécales  dès  que  celles-ci  étaient 
arrivées  dans  le  rectum. 

L'examen  microscopique  de  ces  tumeurs  a  été  fait  par  MM.  Broca 
et  Robin,  qui  n'ont  trouvé  nulle  part  l'élément  cancéreux,  mais 
seulement  du  tissu  ûbro-plastique  et  en  quelques  points  un  tissu 
mal  déterminé  assez  analogue  à  des  fibres  musculaires  dégéné- 
rées, sans  qu'il  soit  possible  cependant  d'y  préciser  cet  élément, 
non  plus  que  la  substance  propre  de  la  prostate. 


Ont  été  nommés  pendant  le  mois  de  mars  : 

Membres  adjoints: 

MM.    BUGQUOY,    PlBRET,   GaLLABD,  GAUJOT,  ARRAGHARD, 

Prost. 

Membre  correspondant  : 

M.  le  docteur  Heifelder  fils,  d'£riangen. 

Membre  titulaire: 
M.  Louis  Blijn. 
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XXVlir    ANNÉE. 
BiiUetin  TV  4.  —  AvrU  1869. 

BÉOXGi 

Pie  m.  FOUCHER,  secrétaire. 


Extrait  des  procès-verbaux  des  séances  de  la  Société, 

i.  Ulcération  de  la  muqueuse  de  Testomac.  —  S.  Hypertrophie  du  cœur. 

—  S.  UlcfValions  derinlestin  grêle.  —  A.  Cauccrs  multiples.  —  5.  Atro- 
phie d*une  ▼ésicule  séminale.  —  6.  Ëiichondrome  du  crftnc.  —  7.  Abcès 
de  la  prostate.  —  d.  Fracture  du  ciâiie  et  de  la  colonne  verlébiale.  — 
9.  Épanchement  pleurétique.  —  iO  Caillot  sanguin  du  cœur.  —  j  1.  Pla- 
ques osseuses  de  la  dure-mère.  —  12.  Anomalie  du  nerf  buccal.  — * 
13.  Cancer  de  Testomac.  —  ih.  Os  sésamolde  de rarliculation  du  coudet 

—  15.  Ulcérations  de  la  langue.  —-16.  Apoplexie  du  centre  de  la  pro- 
tubérance cérébrale.  —  17.  Néphrite  calculeuse.  —  18.  Absence  de  la 
cavité  Tésicale.  —  19.  Rétroversion  de  Tutérus.  —  20.  Entérite  colite.  — 
21.  Perte  de  substance  du  pariétal  gauche.  —  22.  Affection  du  coude.  — 
23.  Transfusion  du  sang.  —  2â.  Ostéite  du  tibia.  —  25.  Appendice  de 
rintestin  grêle.  * —  26.  Kystes  de  la  rate. 

Observations,  —  Grossesse  extra-utérine,  hématocèle  recto-utérine  ;  pé- 
ritonite ;  mort,  par  M.  Gaube,  interne  des  hôpitaux*  — <  Anévrisme  de 
la  crosse  de  Taorte  ;  extrait  de  TobsenTation  de  M.  Prost. 


L-Î^^VJËS        PaiSTOBHCB  DE  M.   CaUVBILmBB. 

M.  Barth  montre  plusieurs  pièces  : 

1.  Le  tube  digestif  d'un  individu  empoisonné  par  V acide 
sulfurique. 

Un  maçon,  âgé  de  vingt-six  ans,  avala,  le  11  mars,  UO  gram* 
mes  d'acide  sulfurique.  Il  fut  pris  de  vomissements  ;  on  lui 
donna  de  Teau  de  magnésie.  Le  13,  il  entre  à  riiôpital.  offrant 
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too^  lea  s^qei  de  PetupQisonneineQt  par  les  f cidçs  concentrai  • 
et  rejetant  par  la  bouche  des  lambeaux  noirâtres  irréguliers, 
frangés  :  on  ne  tarda  pas  à  constater  tous  les  signes  d'une  pleuro- 
pneumonie,  le  ventre  devint  fort  douloureux  et  le  malade  mou- 
rut le  27  mars.  La  plus  grande  partie  de  la  muqueuse  buccale 
est  dépouillée  de  son  éphhélium.  Dans  la  partie  moyenne  de 
i*œsophage,  la  muqueuse  est  détruite  en  entier ,  les  fibres  mus- 
culaires sant  à  nu ,  ce  canal  semble  élargi  en  ce  point.  L'esto- 
mac  oiïre  une  altération  analogue  sans  taches  ecchymotiques;  ça 
et  là  on  trouve  encore  quelques  îlots  de  membrane  muqueuse , 
on  aperçoit  à  la  surface  interne  de  Forgaoe  de  iy>mbrcux  et  pe- 
tits orifices  vasculaires  par  lesquels  suintait  du  sang.  La  région 
pylorique  offre  quelques  mamelons  à  saillies  lenticulaires,  polypi- 
formes,  altération  dont  on  a  présenté  plusieurs  exemples  ici  et 
que  Ton  a  rattachée  à  l'abus  des  liqneurs  alcooliques.  I^  pou- 
mon offre  un  état  grenu  et  de  petites  ondulations  plastiques 
fibrtneuses  éparses  çà  et  là  ;  ce  que  l'on  ne  trouve  pas  ordinai- 
rement. Le  cœur  de  ce  sujet  est  bifide  à  sa  pointe  dans  l'étendue 
de  près  de  3  centimètres  ;  on  peut  s'assurer  que  cette  division 
cocrci^.nd  au  point  d'union  des  deti^x  \^niriculcft  >  et  que  les 
£bceft  lausculaires  et  la  cavité  venlriculaire  se  prolongent  dans 
chaque  pointe. 

2.  M.  Barth  ftiit  voir  un  cœur  hypertrophié. 

Un  homme  est  entré  à  ThOpital  avec  les  s^nes  d*unç  affection 
organique  du  cçaur,  k^  symptOn^eç  $ç  ^nt  aggravés  ;  ou  pratiqua 
QuebiMCS  iiH)Ucheiurc9  V^  oieiiibres  inférieurs,  il  suniut  ane, 
escarre  au  sacrum.  La  régiou  précordiale  éiaM  mate  à  la  fiercus- 
aîondans  une  grande  étendue»  on  entendait  un  bru  il  de  soufle 
au  premier  temps^  Le  coHir  a  un  volume  considérable,  les  cavi- 
tés, surtout  celle  du  côté  gauche,  sont  largement  dilatées,  les 
orifices ,  très  larges ,  pouvant  recevoir  les  cinq  doigts  réunis, 
sont  libres.  Le  bruit  de  souffle  s'explique  par  la  dilatation  des 
orifices  qui  amène  une  insuffisance  valvuhire.  Ce  fait  confirme 
donc  notre  opinion,  l'eut-êlrc  pourrait- on  objecter  cependant 
ici  que  les  valvules  se  sont  accrues  eu  |>r(ipprlL)n  de  la  dilata- 
tion des  orifices.  Le  foie  offre  dans  un  de  ses  points  une  teinte  rou- 
geâtre,  il  ist  u)ou ,  spongieux,  ce  qui  rappelle  l'aspect  des  corps 
caverneux;  les  granulations  semblent  ne  pa&eii&tcr»  a'iaa  lieu 
dian^  les  apoplexies  du  fui^. 
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S«  Un  malade  offrait  tous  les  symptômes  ûeja  fièvre  typhoïde 
adynamique;  mie  douleur,  puis  une  tumeur  fluctuante  se  dé- 
Yeloppèrent  au-devant  do  Tépaule  ;  on  pensa  à  un  abcès  dans  une 
bourse  ftéreusoi  on  lit  une  ponciion  qui  donna  issue  à  un  liquide 
semblable  i  la  synoTie.  Ce  malade  convalescent  fut  pris  de  va* 
riole,  puis  de  diarrhée  dyssentérique  et  mourut  ;  on  trouva  sur 
Tintestin  grôle  des  cicatrices  planiformcs  d*ulcères  typhoïdes.  Le 
rectum  oiTre  un  grand  nombre  d'ulcérations  arrondies,  taillées 
à  pie,  autour  desquelles  la  muqueuse  est  décollée. 

h.  M.  Bar4k  montre  encore  des  cancers  multiples  trouvés 
chez  une  femme  d^  soixante-six  ans. 

Cette  malade,  dont  la  constitution  élart  très  altérée,  présentait 
ë  répigastre  une  tumeur  soulevée  par  des  battements  sans 
expansion  ;  à  Fautopsie,  on  vit  que  cette  tumeur  était  une  portion 
du  foie  cancéreux  soulevée  par  les  battements  de  Taorte.  Le 
poumon,  IVstomac,  les  ganglions  bronchiques  sont  cancéreux. 
On  trouve  dans  le  foie  des  points  de  matière  jaunâtre^  Gbrineuse 
ayant  de  l'analogie  avec  les  tubercules. 

M.  GailleL  Cette  matière  est  le  prodort  de  raltéralfon  phy- 
matoîile  du  cancer,  ce  n'est  pas  de  la  fibrine.  Elle  est  formée  de 
cellules  ayant  subi  l'altération  granulo-graissouse. 

M.  Barth.  Il  est  incontestable  qu'il  se  forme  dans  le  cancer 
des  épancbements  sanguins;  c'est  ce  qui  rend  compte  de  l'ac- 
croissement subit  du  cancer  :  ces  hémorrhagies  se  font  par  rup- 
ture. Je  ne  nie  pas  qu^on  ne  puisse  rencontrer  dans  leur  inié-^ 
rreiir  des  cellules  cancéreuses  altérées. 

M,  Gùillet.  J'ai  examiné  le  testicule  présenté  par  31.  Dolbcau, 
dans  la  dernière  séance ,  je  n*y  ai  trouvé  que  des  cellules  sans 
nucléoles,  et  des  granulations  graisseuses  ;  je  crois  qu'il  en  est 
de  même  ici. 

5.  M.  Barth  fait  voir  les  organes  génitaux  provenant  d'un 
homme  mort  de  méningite. 

Le  testicule  droit  est  normal;  celui  du  côté  gauche,  retenu 
dans  le  canal  inguinal,  est  très  atrophié,  son  volume  n'excède  pas 
celui  d'une  noisette.  La  vésicule  séminale  du  côlé  correspondant 
a  conservé  ses  dimensions  normales,  peut-êire  môme  sou  vo- 
lume exccde-t-il  celui  de  la  vésicule  du  côlé  gauche. 

6.  M.  Millar  montre  la  tête  d'un  chat  qui  est  le  siège  d'une 
énorme  tumeur  qu'il  croit  de  nature  encéphaloîde. 
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M.  Faucher.  J'ai  ea  occasion  d'examiner  la  pièce  que  nous 
montre  M.  Millar  :  c'est  un  enchandrome  implanté  sur  la  partie 
latérale  droite  du  crâne,  et  ayant  envahi  toute  la  cavité  orbt- 
taire  du  même  côté.  L'examen  microscopique  fait  par  M.  Gail- 
let  ne  permet  ptis  te  moindre  doute  sur  la  nature  de  cette  tumeur 
si  volumineuse. 

M.  Bidart  présente  on  corpB  fibreux  de  l'utérus,  recueilli  sur 
une  femme  de  soixante-dix- neuf  ans,  morte  de  liernie  étranglée. 

Ce  corps  fibreux,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  d'une  forme  lubn- 
lée,  fait  une  saillie  assez  considérable  sur  la  face  antérieure  de 
l'utérus.  M.  Bidart  montre  que  l'on  peut  l'énucléer  en  partie 
en  déchirant  la  paroi  interne  de  l'utérus.  L'intérieur  de  ce 
corps  fibreux  a  l'apparence  du  tissu  osseux. 

7.  M.  Vautier  présente  les  organes  génitaux  d'un  homme  mort 
dans  le  service  de  M.  Nélaton. 

La  prostate  était  volumineuse ,  on  avait  cru  à  l'existence  d'un 
calcul.  Après  trois  ou  quatre  jours  d'un  séjour  à  i'h6pital,  cet 
homme  fut  pris  de  symptômes  de  cystite  et  mourut. 

Â  l'autopsie ,  on  trouva  les  reins  très  volumineux ,  les  bassi* 
nets  très  distendus.  Du  côté  droit ,  les  calices  sont  dilatés  et 
remplis  d'une  urine  trouble ,  purulente;  l'urètre  présente  une 
sorte  de  valvule  incomplète.  A  gauche,  l'urètre  est  très  dilaté; 
on  trouve  dans  le  tissu  du  rein  de  petits  abcès  disséminés 
en  plaques.  Les  parois  de  la  vessie  sont  hypertrophiées,  la  mu* 
queuse,  épaisse  d'un  demi-centimètre,  est  d'une  couleur  noire 
ardoisée.  La  prostate  et  le  tissu  cellulaire  ))ériprostatique  sont  rem- 
plis de  pus;  les  vésicules  séminales  pleines  de  pus  sont  adhérentes 
aux  tissus  voisins.  Les  conduits  déférents  sont  sains;  la  prostate 
est  hypertrophiée,  surtout  dans  son  lobe  moyen,  qui  formait  une 
sorte  de  valvule  contre  laquelle  venait  arcbouler  la  soude  dans  le 
cathétérisme. 

8.  M.  Arrackard  présente  une  fracture  du  crâne  et  de  la 
colonne  vertébrale,  dont  il  résume  ainsi  les  principaux  carac- 
tères : 
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Chute  de  la  hauteur  d'un  troisième  étage,  —  Plaie  de  tête  à  la 
partie  supérieure  gauche  de  la  région  occipitale,  ^Diuision 
des  téguments  jusqu  à  Vos  qui  permet  de  constater*  Vexistence 
d'une  fêlure,  —  Coma^  paralysie  des  membres  inférieurs^  du 
rectum  et  de  la  vessie,  —  Douleur  vive  à  la  région  lombaire. 
— Gibbosité  anormale  peu  saillante  à  ce  niveau. 

Le  malade  meurt  au  bout  de  huit  jours  ;  le  coma  a  persktô 
pendant  tout  ce  temps,  la  peau  a  présenté  une  teinte  ictérique 
pendant  les  quatre  derniers  jours.  —  Cinq  saignées  de  300  gr. 
—  Cathétérisme  deux  fois  par  jour. 

Autopsie.  —  Â  la  partie  postérieure  des  hémisphères,  épan- 
chemcnt  sanguin  abondant  entre  la  dure-mère  et  les  os,  une 
fracture  commençant  au-devant  du  trou  condyHcn  antérieur 
gauche ,  remontant  le  long  du  sinus  caverneux ,  rejoint  les  sa- 
tures teniporo  et  pariéto-occipitales  qui  sont  écartées ,  arrive  à 
Tangle  supérieur  et  postérieur  du  pariétal  droit  et  s'étend  en 
suivant  la  même  direction  jusque  vers  le  milieu  du  pariétal 
gauche. 

Au  niveau  du  pariétal  droit,  la  table  interne  a  cédé  et  fait  à 
l'intérieur  du  crâne  une  saillie  d'un  demi-centimètre  pour  se 
traduire  en  dehors  par  une  saillie  correspondante.  Pas  de  lésion 
appréciable  dans  le  cerveau  et  les  membranes.  Fracture  de  la 
onzième  vertèbre  dorsale:  Séparation  complète  de  l'apophyse 
épineuse ,  fracture  oblique  du  corps  d'arrière  en  avant  et  de 
haut  en  bas ,  chevauchement  prononcé ,  arrachement  des  liga- 
ments latéraux;  le  ligament  extérieur  reste  presque  intact. 
Forte  contusion  de  la  moelle  à  ce  niveau,  compression,  ramollis^ 
sèment ,  pas  de  déchirure. 

Le  foie  ne  présente  aucune  altération. 

9.  M.  Canuet  rapporte  Tobservatidn  suivante  :  Un  enfant  de  deux 
ans  et  demi  est  admis  dans  le  service  de  M.  Bouvier;  il  est  atteint 
de  diarrhée ,  d'affaiblissement  général ,  de  toux  et  présente  des 
abcès  multiples  sur  le  corps ,  dont  un  surtout  assez  volumineux 
dans  la  région  lombaire.  Ces  abcès  ont  été  ouverts  et  ne  sont  pas 
revenus.  L'état  général  semblait  amélioré  ,  lorsqu'il  y  a  quinze 
jours  il  survint  une  douleur  du  côté  gauche  :  on  constata  l'exi- 
stence d'un  épanchement  très  considérable.  Du  c6lé  droit,  l'aus- 
cultation flt  entendre  des  râles  muqueux  seulement  dans  la  der- 
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nière  période  de  la  maladie.  L*autopsîe  montra  un  épanchemeot 
de  sérosité  purulcnle  dans  la  plèvre  gauche ,  avec  des*  faussés 
mrmhraAcs  :  le  ponnion  du  même  cAié  présenlail  une  leîntc 
violacée,  il  était  revenu  un  peu  sur  lui-même;  on  constata  l'ab- 
sence île  crépitation.  Le  poumon  droit  présentait  ce  que  M,  Le- 
gendre  a  décrit  sous  le  nom  d*élai  fœtal;  ce  poumon  oiïrait  une 
teinte  rouge  ,  violaci'^e  par  plaques ,  avec  un  peu  d'induration , 
mitis  sans  aucun  signe  de  crépitation.  L'insufflation  des  deux 
poumons  faite  devant  la  Société,  en  rendant  nu  poumon  sea  vo«- 
iume  normal  >  a  montré  la  perméabilité  de  sqd  tissu  el  a  fait 
disparaître  sa  coloration  anormale. 

10.  M.  MaintjauU  montre  un  caillot  $angum  adhérent  dans  le 
ventricule  droit  du  cœur.  La  pièce  a  été  recueilKe  sur  un  enfant 
de  neuf  ans  qui  a  succombé  à  une  bronchite  capillaire  très  iii«- 
tetine  survenue  brusquement,  et  qui  a  amené  la  mort  en  quatre 
Jours.  Cet  enfant  a  présenté  des  symptômes  d*asphyxie  ;  la  face 
était  violette ,  les  lèvres  bleuâtres ,  les  vaisseaux  du  eou,  gcmflés 
par  le  sang,  présentaient  une  esiièce  de  pouls  veineux.  Le  pouls 
était  d'une  fréquence  excessive  ,  '160  battements;  sa  rapidité  et 
sa  petitesse  sont  devenues  telles  qu'il  n'a  plus  été  possible  de  le 
compter  ;  cependant  on  n'a  pas  constaté  ^'intermittence»  il  pré- 
sentait seulement  des  irr<'gQlaritéa  dans  sa  force. 

Qnvoit  dans  le  ventricule  droit  uu  caillot  décoloré,  fornuBt 

une  espèce  de  cloison  verticale  t  qui  occupe  tome  la  hauteur  du 

ventricule  et  se  pruloage  dans  l'artère  pulmonaire»  où  il  reprend 

.  une  teiute  d  un  rouge  noiritre  )  il  adhère  fortement  a^t  eardagea 

tendineux. 

^  U.  Gaillet  lait  remarquer  que  lii  séreuse  au-deasûua  du  eaillet 
est  parfaitement  gaine,  qu'il  n'y  a  pas  d^iborisations  sur  le 
caillot;  que  jusqu'à  présent  on  n'a  pas  treuvé  de  taisaeaux 
dans  les  caillots  qui  obturent  les  artères. 

(i.  M.  Boulmrd  fait  voir  dss^pkiques  osseuse»  de  la  dnre^nà^ 
ti^uvéea  aur  le  cadavre  d'un  homme  de  soixante  ans  eaviren.  EUés 
.eiistaient  de  chaque  c^é  au  niveau  du  sillon  ienfitudiiial  supé*- 
riei}!'  ;  elles  avaient  à  peu  près  2  centimètres  en  largeur,  terminées 
f9it  des  aiguilles  ctsseùsea  fines  ressemblant  aux  fibres  de  la  durer 
•Bière  ossifiées.  Les  membranes  sims^jaceiites  étaient  parfailemeiit 
intactes  ;  il  y  avait  seulemeni  d»  cèté  gaueheu»  peu  dé  défiresr 
•ioD  des  circonvohitiooa  eèrébralea. 


DE  LA  SOCiÉTf  ÂNATOMIQUE.  (èl 

M.  Parmentier  rappelle  qu'il  a  présenté  nne  pièce  semblable 
en  18/i9  :  il  trouva  sur  un  enfant  de  treize  à  quatorze  ans,  Il  là 
face  interne  de  la  dure-mère ,  deux  corps  durs  de  la  grosseur 
d'une  noisette^  qtii  coiuenaient  une  matière  crayeuse  dans  leur 
intérieur. 

12.  W.  Gailiet  présente  un  cn^û^onùmali^du  n&f buccal,  iroû' 
xéù  chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Ce  tierf,  assez  volumiheut,  îiati 
directement  de  la  clrconft'rente  du  ganglion  de  Ganser,  à  égalé 
dihtance  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  lilférieur,  et  he  pré- 
sente aucune  connexion  avec  la  petite  racine  du  trijuinéëu , 
qui  se  rend  en  totalité  h  ce  derni^r  nerf,  comme  on  peut  le  toir 
facilement  (n  renversant  en  avant  la  grosse  racine  du  trijumeâh 
et  son  gatigiton.  Le  nerf  buccal  sort  induite  isotémetit  de  la  botte 
crânienne  par  un  trun  spérial,  creusé  dans  la  base  de  là  grande 
aile  du  sphénoïde,  placé  h  égale  distance  dés  trous,  grand,  rond 
et  ovale.  Parvenu  à  la  bnîie  du  crâne ,  il  se  place  entre  la  face 
inférieure  de  la  grande  aile  du  sphénoIJe,  elle  bord  supérieur 
du  muscle  ptérigoldien  externe,  gagne  la  face  antérieure  de  ce 
muscle  et  présente  alors  la  distribution  habituelle.  Je  n'ai  pié 
besoin  de  faire  ressortir  l'importance  de  ce  fait  qui ,  comtrié  on 
le  voit,  est  entièrement  en  faveur  de  l'opinion  qui  regarde  le 
nerf  buccal  comme  exclusivement  sensfiif.  Je  ne  sache  pas  que 
des  faits  semblables  à  celui-ci  aient  été  publiés;  les  quélqttes  re- 
cherches qne  j'ai  faites  à  ce  sujet  ont  été  sans  résultat. 

La  mâme  pièce  nous  présente  encore  une  anomalie  dtl  tlerf 
nlyIo!dien.  En  effet,  ce  nerf  ;  au  moment  où  il  se  sépare  db  nerf 
dentaire  inférîettr,  est  trois  ou  quatre  fois  plus  vdiomiheut  qné 
d'habitude.  Il  présente  .^on  frajet  habituel  âinU  son  sillon  siir  M 
face  interne  de  la  branche  montante  de  la  mâchoire  inférieure , 
jusqu'à»  niveau  du  bord  postérieur  do  muscle  myiôîrliefi;  ti  il 
se  divise  en  denx  branches ,  l'une  beaucoup  pins  petite  qui  se 
jette  dans  le  muscle  myloîdien  et  te  ventre  antérieur  dt(  diga^-^ 
irtqoe;  l'antre,  quatre  fois  plus  volumineux ,  qui  se  jette  coirr- 
pléienif  nt  sur  le  nerf  lingual  et  se  confond  avec  lui.  Ce  dernrcr 
filet,  qui,  jusqu'à  M.  Sappey,  n'atait  pas  -été  décrit  darti$  les 
UîrtÈ  d'anttwitH^,  ÊénAt  eortstaitf  d'^prda  et»  (féritier  étrtèbî';  iiiaft 
fclMcna^  nittiiiÉ  toMMfWHill  ^^  t^t  mt^  srtrjét.  le  dUft  ajH(lt# 
eètiMhiM  4»è  e'éSl  I»  i(èim  Mis  ^  Je  té  i^iedtrtrea^  tm 
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13.  M.  GavAe  montre  h  la  Société  uq  cancer  de  l'estomac  ayant 
donné  lieu  aux  syoïpiôraes  d*un  ancvrismc  de  l'aorte  abdo- 
minale. 

Il  y  a  une  douzaine  d'années,  vive  douleur  épigastrique,  sou- 
lagée par  des  émissions  sanguines.  En  1848,  selles  sanguines, 
jétides,  pendant  deux  mois,  aïec  conservation  do  teint  et  des 
forces.  En  octobre  1852,  nouvelle  douleur  squs  les  fausses  côtes 
gauches  près  de  la  ligne  médiane,  avec  selles  sangnînolentes 
moins  odorantes  qu*en  1848. 

Le  malade  souffrait  encore  en  janvier  1853 ,  quand  il  est  pris 
d'une  gangrène  du  cinquième  orteil  du  pied  droit,  qui  tombe,  le 
15  février,  h  la  Clinique,  et  se  cicatrise.  Le  malade  prétend  qu*on 
avait  constaté  des  ballements  dans  les  artères  du  membre,  en 
même  temps  qu'une  tumeur  épigastrique  qu'on  aurait  caracté- 
risée du  nom  à'anéorisme.  Les  doulenrs  le  forcent  à  rentrer  de 
nouveau  à  Thôpital  le  2  avril.  Jamais  il  n'a  en  de  vomissements. 
2  avril.  Amaigrissement  considérable  sans  œdème;  décuhitus 
gauche  impossible  ;  84  pulsations  ;  artères  des  membres  ossifiées; 
respiration  facile  sauf  quand  il  marche. 

Thorax.  Résonnance  exagérée  en  avant  et  en  arrière;  râles 
sibilants  ;  battements  du  cœur  fiiibles,  sans  bruit  de  souffle  ;  cœur 
augmenté  de  volume  ;  langue  humide  sans  enduit  ni  amertume  ; 
soif  plutôt  que  faim. 

Abdomen.  Foie  abaissé,  de  volume  normal  ;  sensibilité  très 
vive  de  la  région  épigastrique  ;  on  y  voit  une  tumeur  du  vohinie 
d'un  gros  oeuf  de  dinde  £e  perdant  sous  les  fausses  côtes  qu'elle 
déborde  en  bas  de  deux  travers  de  doigt;  la  tumeur  est  dure, 
arrondie,  présente  dans  toute  son  étenducdes  battements.  Chaque 
soulèvement  est  suivi  d'un  mouvement  de  retrait  ;  maiilé  an  ni- 
veau de  la  tumeur;  double  bruit  de  souffle  sur  la  tumeur;  an- 
dessus  d'elle,  en  appuyant  le  stéthoscope  sur  les  fao.sses  côtés  qui 
touchent  è  la  tumeur,  bruit  de  souffle  vibrant  qui  semble  résuU 
1  ter  de  la  pénétration  du  sang  dans  une  cavité;  ce  bruit  se  ren- 

{  force  beaucoup  quand  on  abaisse  fortement  la  tête  du  malade. 

La  partie  inférieure  de  l'aorie  abdominale,  devenue  appréciable, 
semble  réNisianle  sous  le  stéthoscope  et  donne  un  léger  bruit  de 
souffle  qui  domine  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  tumeur  ;  matité 
appréciable  en  arrière  sous  le  côté  gauclie  de  la  colonne  verté- 
brale, au  niveau  de  la  tumeur;  on  y  entend  un  bruit  de  souffle. 
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Le  malade  a  une  coloraiion  jaunc-paille  cachectique  qu'il  fait 
remonter  à  cinq  ou  six  mois,  ainsi  que  la  perle  de  ses  forces  ei 
ramaigrissement  dont  il  est  atteint. 

Le  \h.  —  Le  malade  s*est  affaibli  de  plus  en  plus,  après  un  ou 
deux  jours  de  mieux,  il  meurt  sans  souiïrir  davantage,  sans 
changement  dans  l'expectoration.  Le  pouls  est  resté  fréquent 
et  petit  ;  il  a  mangé  jusqu'au  14  au  malin.  Il  n'avait  pris  que 
des  toniques. 

Autopsie,  Le  poumon  droit  est  complètement  hêpatisé  ;  hépa- 
tisation  grise  du  lobe  supérieur  rouge  au  lobe  inférieur.  Le  cœur, 
hypertrophié ,  porte  les  traces  d'une  péricardite  ancienne. 

Aorte  saine  dans  toute  son  étendue ,  assez  fortement  renflée 
au  niveau  de  la  courbure. 

Foie  de  volume  normal ,  avec  quelques  masses  cancéreuses  du 
volume  d'une  châtaigne  dans  le  lobe  droit  :  le  lobe  gauche  adhé- 
rent en  outre  à  Hi  petite  coui  bure  de  Teslomac  :  ce  viscère,  dont 
les  deux  orifices  sont  à  l'état  sain,  présente  des  plaques  de  cancer 
encépbaluûle  à  la  petite  courbure  surtout  et  à  la  paroi  posté- 
rieure. La  partie  Inférieure  de  Taoric  est  d'un  très  petit  calibre  ; 
les  artères  hypogaslriques  offrent  au  plus  le  volume  d'une  plume 
d'oie.  La  fémorale  du  côté  droit  est  de  calibre  normal  et  ses  pa- 
rois crétacées.  La  pédieuse  du  même  côté  a  son  canal  plutôt  aug- 
menlé  qu'oblilcré  cl  les  parois  en  bon  état. 

Quelques  ganglions  cancéreux  dans  le  mésentère. 

l/!i.  M.  Boulard  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  pièce  qu*il 
considère  comme  un  exemple  d'os  sésamoide  de  l'articulation 
huméro-cubitale.  Le  cadavre  d'un  jeune  homme  de  vingt-quatre 
ans,  enfermé  longtenips  comme  prisonnier,  était  livré  aux  dis- 
sections de  l'Ecole  piatique;  en  opérant  la  désarticulation  du 
coude ,  le  couteau  de  Topera  leur  fut  arrêté  par  une  altération 
singulière  de  l'article,  lésion  considérée  par  les  uns  comme  une 
fracture  ancienne  de  l'olécrâne  avec  pseudarthiose  ;  par  d'autres 
comme  un  os  sésamuîde.  On  voit  à  la  partie  postérieure  et  su- 
périeure du  cubitus  un  os  de  forme  triangulaire,  ayant  sa  base 
dirigée  en  haut  et  se  continuant  par  sa  partie  supérieure  libre 
avec  le  tendon  du  muscle  triceps  humerai;  en  bas,  cet  os  se 
termine  en  pointe  un  peu  recourbée,  convexe  en  arrière;  enfin, 
à  son  extrémité  pyriforme  se  trouve  un  deuxième  petit  os  arti'- 
culé  solidement  avec  le  plus  volumineux.  Ce  dernier  offre  la 
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Structure  d'un  M  court  ;  il  est  relié  )  là  partie  supérieure  do 
eubhuH  par  une  capsule  pourruti  d'une  véritable  synoviale  ;  les 
deux  surfaces  en  contact  et  opposées  ne  sont  pas  cnvirouuées  dé 
cartilage,  tnais  d*un  simple  tissu  fibreux. 

RI.  Gaiitet  ne  partage  pas  roplniori  de  91.  Boulard  sur  la  na- 
ture de  cet  os  situé  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  Tar- 
ticulation  du  coude  :  H  y  toit  une  ancienne  fracture  de  l'olécrâné 
terminée  par  pseudarihrose.  I^n  effet,  la  lésion  siège  duns  le  puiiit 
habituel  des  fractures  olécrânienn<*s  ;  ces  Surfaces,  comme  on  le 
sait,  se  réunis<:ent  souvent  très  d  fficllement  :  les  surfares  oppo- 
sées sont  iei,  comme  daris  les  anciennes  solutions  de  rontlnuité, 
des  os  recouverts  uniquement  de  tksit  fibreux  et  nullement  de 
cartilage  ;  c'est  re  que  Ton  rencontre  également  dans  leà  produc- 
tions osseuses  nouvelles  développées  autour  des  articulations  dans 
Tarthrile  sèche.  (11.  Gaillet  Insiste  enfin  sur  ce  fait  que  si  c'était 
un  os  SésdmoTde,  le  tendon  du  triceps  se  prolongerait  sous 
forme  d'un  fitisceau  flbrent  épais,  une  sorte  de  tendon  rotulien, 
jusqu'à  l*ettrémtlé  supérieure  du  cubitus,  cequi^i'a  pas  lieu  ici. 

m.  Bmlard  persiste  h  voir  dans  cette  lésion  un  exemple  d'oS 
sésamolde.  Ce  snjet,  dit-il,  n'avait  que  vingt-quatre  ans,  et  ToIé- 
crSne  s'ossifie  tard,  et  il  faut  cependant  admettre  que  la  fracture, 
si  elle  existe,  date  de  plusieurs  années  au  moins  :  comment  alors 
expliquer  a*lte  ossification  complète  du  fragment  supérieur?  La 
structure  de  l'os  nouveau ,  sa  régularité  de  structure ,  l'absence 
de  tassements  par  pldces  du  ti>su  spongieux  sont  encore  en  op- 
position avec  rhypoflièsc  d'une  pseodarthrose  ;  on  ne  trouve  en 
effbt  nulle  part  d*altération  do  tissu  spongieux.  Quant  à  Tah- 
sence  de  cartilage  entre  les  surfaces  opposées,  on  ne  |)eut  pas  eo 
conclure  contre  mon  opinion.  En  effet,  dans  l'articulation  do 
genou,  on  voit  un  point  articulaire  de  sa  surface  rotulienne  n'être 
retét»  que  de  tissu  fibreux.  L'objection  de  M.  Gaillet  relative- 
metit  à  la  disfiosition  du  tendon  do  muscle  triceps  ne  prouvé 
rien  contre  rhon  opinion  ;  ce  tendon  s*insère  normalement  a 
l*i&xtrémité  Supérieure  libre  de  Polécrâne  et  se  continue  en  bad 
avec  le  muscle  en  côae;  dans  ce  point,  par  conséquent,  le  mode 
dé  réonion  articulaire  a  pu  être  une  capsule  cellulo-fibreuse  beau- 
coup plus  qu'un  véritable  tendon  analogue  an  rotulien. 

n.  Cruveilhier  croit  plutôt  ici  à  une  fracture  ancienne  qu'S 
tto  os  sésacBofdé  de  rahicutition  du  coude. 
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;i5.  M.  Buménii.  Je  raets  sons  les  yeux  de  là  Société  ane  air- 
témi  ion  grave  €t  curieuie  delà  iangu?;  elle  a  été  trouvée  sur  le 
cadavre  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  mort  à  Thôpital  Saini« 
Louis^  dans  le  service  de  M.  Bazin.  Il  y  a  deux  ans,  a't  homme 
vit  se  développer  une  tumeur  du  sac  lacrymal  qui  fut  ouverte, 
Régénéra  rapideim*nt  et  finit  par  se  transformer  en  une  vaste 
uleération  occupant  toute  une  joue  t  six  moi$  avant  sa  mort ,  il 
•présenta  sur  les  deux  amygdales  des  ulcérations  gii^fttres,  deve^ 
napt  de  plus  en  plus  profondes  et  gagnant  J&  surface  supérieure 
de  la  langue  i  plusieurs  fois  le  malade  fut  atteint  d*aceidvnls  de 
gliissite  tellement  intenses  qu'il  pouvait  difficilement  fermer  la 
bouche.  Pendant  chaque  attaque  de  ginssite,  on  voyait  la  langue 
Qe  i*ecouvrir  de  plaques  blanchâtres  qni«  en  se  détachant,  permet- 
tai^'nt  d'aperet'Yoir  au  dessous  d Viles  de  vastes  ulcérations  gagnant 
graduellement  en  étendue.  Dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  des 
hémorrhiigies  se  manifestèrent  à  la  surface  d*un  vésicatotre  établi 
dans  un  point  du  corps  du  malade  et  sur  la  joue  par^dcssiis  les 
autres  ulcérations.  Pendant  Teiistence  de  ee  jeune  homme 
Texamea  physique  du  thorax ,  pratiqué  k  plusieurs  reprises  • 
ii*avait  fait  découvrir  aucune  trace  de  lésion  pulmonaire.  Le  ma* 
lade  succomba.  A  Tauiopsie,  on  trouva  des  tubercules  au  sommet 
des  deux  poumons;  de  la  pnemnoiiie  hypostatique;  rien  dans  les 
ganglions  méseiitériqqes  et  dans  les  autres  organes.  La  face  su* 
périeore  de  la  langu<^  est  criblée  d*uleérations  inégales,  à  bords 
anfractueux  grisâires  ;  la  muqueuse  est  partout  détruite,  excepté 
dans  une  surface  do  ki  grandeur  d'une  |Mèce  de  1  fi  ane ,  à  la 
partie  antérieure  du  côté  droit  de  la  langue.  Â  la  eovpe  de  Toi^ 
gane,  ou  trouve  datas  sa  prolkindeor  ooe  uleéraiion  profonde  du 
disait  musciilaife  qui  est  dHm  gris  jaunâtre,  ei  eoutlent  deux 
Daas$es  sémi^molles,  jamnâttes^  grumektises ,  qui  no  iMrésenteiit 
eepeodaBl  pas  Taspect  du  tubercule.  En  interrograni  Tétat  de 
santé  des  parents  do  malatlo,  ou  apprend  que  sa  mère  est  morte 
après  avoi^  eu  des  hémopiysiea  répétée»;  an  de  ses  frères  a  eu 
uoo  suppuratieu  ^s  gangUon»  du  col  \  etifiii,  le  molaée  iui«méme 
pendant  le  cours  de  sa  mabdie  a  été  atteint  d'une  supporatioa 
des  gangttoBs  do  la  région  cervieale. 

16.  H.  Btirtkiàii  voir  une  apopi&xie  d^cmtr^  d»  ImproMé- 
ronce  céwi$ftd^ 

Bideau  ^mM^  âgé  de  qotrante^pi  aits^  oocher,  est  opporli 
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le  13  avril  1853,  à  8  heures  du  malin,  à  Tbôpilal  Beanjon,  par 
plusieurs  de  ses  camarades  qui  le  déposent  sans  laisser  aucun 
renseignement  ;  il  paraîtrait  seulement  que  B...  aurait  été  frappé 
de  sa  maladie  le  matin  même  ayant  le  verre  en  main,  et  un  antre 
cocher  placé  comme  malade  dans  notre  salle ,  raconte  que  B... 
est  un  buveur  adonné  au  vin  et  souvent  ivre  du  matin  au  soir. 
A  huit  heures  et  demie  du  matin,  nous  trouvons  le  malade  dans 
l'état  suivant  :  c'est  un  homme  d'un  tempérament  sanguin ,  plé- 
thorique ,  d'une  forte  constitution  ;  la  face  est  congestionnée  ;  le 
malade  est  dans  un  état  comateux  profond,  l'intelligence  com- 
plètement abolie ,  la  parole  perdue,  les  membres  dans  un  état 
de  résolution  complète  ;  la  sensibilité  générale  est  complètement 
abolie,  l'usage  des  sens  également;  les  muqueuses  nasale  et 
oculaire  insensibles.  Les  pupilles  très  contractées,  immobiles;  la 
respiration  inégale,  tantôt  suspendue  iiendant  quelques  secondes» 
tantôt  haute  et  entrecoupée,  par  moments  stertoreuse  et  accom- 
pagnée d'un  ronflement  extrêmement  bruyant.  Le  pouls  est  large, 
dur  et  lent.  J'ordonne  une  saignée  au  bras  de  trois  palettes, 
douze  sangsues  derrière  les  oreilles,  un  lavement  purgatif,  une 
application  de  sinapismes  aux  membres  inférieurs.  Â  trois  heures 
du  soir,  M.  Trastout,  notre  interne,  trouve^ le  malade  dans  l'état 
suivant  :  Même  état  général ,  la  face  est  congestionnée,  presque 
cyanique,  les  globes  oculaires  exécutent  quelques  mouvements. 
La  saignée  du  matin  a  produit  peu  de  sang,  on  en  pratique  une 
deuxième  de  300  grammes,  et  on  ordonne  une  nouvelle  applica- 
tion de  sangsues  derrière  les  oreilles.  Mort  à  cinq  heures  et  demie 
du  soir.  Autopsie  faite  le  15  au  matin.  Congestion  sanguine  drs 
vaisseaux  des  méninges,  plaques  jaunâtres  disséminées  dans  les 
artères  qui  rampent  à  la  base  du  cerveau  ;  un  peu  plus  de  séro- 
sité dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachuuldien  que  dans  l'état 
normal  ;  congestion  de  la  substance  cérébrale  caractérisée  pai;  de 
nombi*euses  gouttelettes  sanguines  qui  s'échappent  à  l'incision  ; 
coloration  jaunâtre  delà  surface  convexe  de  riiémisphère  gauche, 
sans  injeclioa  notable  niépanchement,  ni  ramollissement  évident, 
ni  adhérence  anormale  de  la  première.  Peu  de  sérosité  dans  les 
ventricules  latéraux.  Dans  le  centrede  la  protubérance  ,  épan- 
chement  sanguin  en  partie  liquide,  en  ))arlie  coagulé,  plus  gros 
qu'une  noisette,  s'étendani  jusque  dans  les  pédoncules  cérébel- 
leux, ayant  fait  irruption  dans  le  quatrième  ventricule,  de  ina- 
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Dière  à  soulevei'^et  décoller  légèrement  h  sa  partie  inférteare  la 
membrane  arachnoïde  qtii  se  ferme  normalement.  Quelques  pe-* 
lits  caillots  ont  pénétré  par  Taqueduc  de  Sylvius  jusque  dans  le 
troisième  ventricule.  Cœur  un  peu  plus  volumineux  que  celui 
d'un  homme  de  la  môme  taille  et  du  même  âge  ;  orifices  libres  ; 
valvules  souples,  épaississement  assez  notable  des  parois  du  ven- 
tricule gauche  et  de  la  cloison  interventriculaire  ;  caillots  noirs 
remplissant  les  oreillettes  et  une  partie  des  ventricules.  L'en- 
semble des  symptômes,  la  paralysie  double,  égale  des  deux  côtés, 
faisait  prévoir  une  hémorrhagie  du  centre  de  la  protubérance  ;  il 
paraîtrait  que  cetle  hémorrhagie  est  plus  facile  h  diagnostiquer 
que  celle  des  parties  latérales  de  la  protubérance. 

M.  Cruveilhier  trouve  très  judicieuse  et  partage  complète- 
ment la  dernière  opinion  émise  par  M.  Bartb. 
17.  M.  Duclos  présente  un  cas  de  néphrite  calculeuse. 
Une  femme  âgée  de  soixante-huit  ans,  chiiïonnière,  adonnée 
aux  boissons  alcooliques,  fut  admise  à  l'Hôtel -Dieu,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Guérard.  £lie  accusait  de  la  dysurie,  des  hématuries 
répétées,  des  douleurs  rénales  survenant  par  moments;  elle 
nous  montrait  de  plus  un  calcul  qu'elle  disait  avoir  rendu  spon- 
tanément. Quand  nous  examinâmes  les  urines,  elles  n'offraient 
rien  d'anormal.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  le  11  avril,  la 
malade  fut  atteinte  d'érysipèlc  de  la  face  et  succomba.  Â  l'au* 
topsie ,  on  trouve  le  rein  gauche  hypertrophié ,  ayant  5  pouces 
de  hauteur  ;  le  droit,  de  volume  normal ,  est  transformé  en  une 
poche  à  parois  membraneuses  dans  laquelle  on  ne  reconnaît  au* 
cuue  trace  des  deux  substances  normales  du  rein  ;  les  calices 
divisant  celte  poche  en  plusieurs  cavités  inégales  communiquent 
les  unes  avec  les  autres.  Dans  l'urètre  du  côté  gauche  dilaté,  on 
trouve  à  deux  pouces  au-dessus  de  son  orifice  vésical,  un  calcul 
permettant  encore  à  l'urine  de  paixourir  ce  canal  excréteur.  Au 
nivean  de  ce  point  on  remarque  une  inflammation  du  péritoine  ; 
des  adhérences  existent  entre  l'utérus,  la  vessie  et  le  rectum. 
Correspondant  avec  la  péritonite  locale  existe  une  oblitération 
de  l'artère  iliaque  externe  gauche  qui  est  bouchée  par  un  caillot 
blanchâtre,  dense  et  résistant  adhérent  aux  parois  ;  au-dessous 
de  cette  oblitération,  le  vaisseau  est  revenu  sur  lui-même  et  n'a 
pas  le  quart  de  son  diamètre  normal.  Les  plexus  veineux  entou- 
rant le  col  vésical  étaient  enflammés,  La  vessie  était  assez  grande. 
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Torètre  dîlalé»  permettait  rrairodnction  du  doi^.  Pendant  la  vio 
011  n'avait  pu  par  )e  touciMsr  vaginal  ou  rQcial  sentir  le  calcul 
plac6  dans  la  parité  inférieure  de  l'urètre. 

18.  M.  Titon  montre  lecadafred'un  enfant  nô  àternoeetmort 
cinq  jours  apri^s  sa  naissance,  chez  lequel  on  observe  une  ûkseneê 
complète  de  û(wUé  véêicaiê. 

Les  artères  ombilicales  sont  normaleSi  Extérii^firenient  on 
reconnati  la  verge  sur  la  face  supérieure  de  laquelle  i^îste  une 
gouttière  résultant  do  Tadossement  des  deni  coffis  Ciferneux. 
tes  testicules  sont  descendus  dans  le  scrotuin.  Au-dessous  de  la 
verge,  sur  ses  deux  parties  latérales,  exislenl  deux  pcltis  otifice!l 
en  cul-de-poule  de  chaque  côté  qui  correspondent  à  Touferture 
des  uretères. 

Les  deux  os  pubis  sont  écartés;  les  deux  uretères,  do  voiom» 
d*une  plume  k  écrire,  au  lieu  de  s'enfoncer  dans  la  cavhé  pel- 
\iefine  pour  gagner  la  vesste,  convergent  et  tout  s'ouvrir  dans 
les  deux  oriûces  en  cul-dc>  poule  signalés  plus  haut.  La  vesste 
manque  compléiemeul  ;  le  cordon  suit  son  trajet  normal  et  se 
rend  aux  vésicules  séminales  qui  exisfoni  et  sont  conformés 
comme  i  l'état  ordinaire,  les  capsules  surrénales  sont  voioml' 
lieuses.  Le  foie  et  les  auîres  organes  étaient  normaux. 

19.  M.  L,  Blin  montre  une  rétvfwersion  utérine  trouvée  sur 
le  cadavre  d'une  femme  morte  d'hémorrhagte  cérébral. 

Le  cul-cte-s^ac  recio-ntérin  est  elTaeé  ;  Tuléros  pressé  sur  la 
face  antérieure  du  rectum.  Des  adhérences  ceHoFeuses  anciennes 
unissent  le  rectum,  futérns  et  ses  annexes.  Un  petit  corp»  fibreux: 
existait  dans  le  tissu  de  l'utérus  vers  son  f<)iid  et  près  de  sa  face 
antérieure.  La  lèvre  aniêrreurc  du  col  est  engorgée  et  volunii- 
neuse.  Les  deux  ovan*es  sont  aihrophiés,  un  kyste  séreux  do 
volume  d^uno  noisette  était  implanté  sur  le  pavHlon  de  Tune  deif 
irmnpes. 

M.  Gallard,  On  serait  tenté  d'attribuer  aux  acHiérencés  exis- 
tant entre  la  face  postérieure  de  Tutérns  et  le  rectum  fa  dévia* 
tkm  de  l'organe,  cepenrfant  W  n'en  est  rien.  L'engorgement  de  la 
lèvre  antérieure,  le  corjis  fibreuse  srtiié  dan»  ki  paroî  antérieure 
de  l'utérus  auraient  cM  agir  à9m%  utt  serfs  opposé.  !\L  0alfard 
aHnre  cnftn  ratteirtion  sur  l'état  du  col  qui  e^t  dilaté;  cette 
femme  a  probablement  eu  des  énfems ,  néanmoiff!»  îk  faut  (ijouter 
({oe  cette  d^tatatron  existe  géiiérdlmieBt  dans  les  rélrbve^^on». 
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20.  M.  Leudei  met  deux  pièces  sous  les  yeux  de  la  société. 
!•  Une  entérite  du  gros  intestin. 

Celle  lésion  n'uiïre  pas  cxacleineot  ses  caractères  babUucIs. 
Dans  le  recluin  dont  la  muqueuse  et  les  parois  nont  considéra- 
blement  épaissies  et  d'une  couleur  grisâtre,  uniftirme,  on  voit 
plusieurs  pla(|ucs  saillantes  formées  par  des  épaississements  lisses 
de  la  membrane  muqueuse.  Ces  saillies,  limitées  et  bien  circons- 
crites, sont  uniquement  constituées  par  de  la  muqueuse  hyper- 
trophiée. 

21.  2''  Une  perte  de  substance  de  lapertie  postérieure  du  pa- 
riétal gauche. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  de  trente-six  ans  qui  a  tocf 
combé  dans  le  service  de  M.  {layer,  m%  suites  d*uno  hypertro- 
phie du  cœur  et  à  une  tubercnlisaiion  pulmonaire.  Cet  homme, 
exerçant  la  profession  de  peintre,  était  tombé,  il  y  a  seize  ans, 
du  haut  d'une  échelle  et  s'était  fait  une  plaie  de  tête;  il  fut  forcé 
de  prendre  le  lit  et  un  chirurgien  lui  appliqua  sur  ia  perte  de 
substance  une  lamtilc  d'argent.  Tels  sont  les  seuls  renseigne- 
Qients  que  nous  ayons  pu  recueillir  après  la  mort  du  malade , 
celui-ci  ne  nous  ayant  jamais  entretenu  de  cet  accident  qui  n'a-* 
vait  aucun  rapport  avec  U  maladie  qui  l'amenait  h  l'hôpital.  A 
Vautopsie  quus  trouvâmes  la  peau  di^  crâne  adhérente  ainsi  que 
les  enveloppes  moUes  de  la  bijlié  crânienne  au  niveau  de  la  |)erle 
de  substance.  Celle  ci  a  au  moins  la  grandeur  d'une  pièce  de 
5  (roues,  siège  sur  la  partie  p^^stérieure  du  pariétal  gauche  :  ses 
bords  sont  ûiégaux  et  se  prolongent  en  lamelles  minces  et  trré« 
gulières  sur  les  houh  de  la  solution  de  continuité.  La  lamelle 
membraneuse  qui  bouche  rouvcriure  était  blanchâtre,  par  la 
des^ficcaiiou  elle  est  devenue  transparente  et  parait  parseméed'uno 
fine  poussière  calcaire  qui  serais  devenue  probablement  avec  le 
temps  le  point  de  dé|)art  d'une  ossification.  Cette  membrane  se 
continuait  avec  le  périos^ia  externe,  et  n'adhérjiit  nullement  à  la 
dure  mère,  qui  étai^  $aiae,  de  mèu>e%ue  la  surface  du  cerveau. 

^.  Parmentier  rapporte  avoir  v^  sur  un  chien  auquel  où  avait 
pratiqué  l'opératioA  du  trépan,  une  perte  de  substance  de  l'os 
bouchée  par  un»  niLMulirane ,  sa:is  trace  aucune  d'o^siltcatîon. 

22*  iU.  Fo/^4^r  |)yrvscttte  uuii  affection  du  eoude  gauç/te,  trou- 
vée sur  un  sujet  de  quarantivciuqaus  L'avant-bias  était  Oécbi  à 
angle  droit  sur  le  bras;  les  surjaces  ^ticulairea  sont  noiaUenient 
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déformées  ;  la  petite  tête  dn  radius,  faisant  saillie  en  dehors,  ne 
repose  plus  sur  rtiutnérns  que  par  sa  portion  interne  taillôc 
obliquement;  i'olécrâne,  déjeté  en  dudans,  préstMilc  h  sa  face 
articulaire  une  gouttière  profonde  de  laquelle  partent  divers 
trousseaux  fibreux  qui  unissent  los  b  l'humérus.  La  gouttière  de 
la  trochlée  humérale  est  profonde ,  surtout  dans  sa  partie  pos- 
térieure. 

23.  M.  Arrachard  communique  les  détails  suivants  sur  une 
opération  de  transfusion  faite  par  M.  Maisonneuvo. 

Morel  (Jean)  ,  soixante  cinq  ans,  subit  le  12  avril,  pour  un 
cancer,  la  désarticulation  de  la  mâchoire  inférieure.  On  fit  la 
section  et  la  ligature  de  la  carotide  externe  pendant  Topéralion. 

Le  22.  —  Dans  la  nuit,  hémorrhagie  qui  s'arrête  d'elle-même 
sans  syncope  après  onze  heures ,  elle  ne  se  renouvelle  pas.  Lo 
malade  est  cxsangne  ;  le  pouls  insensible.  On  pratique  la  transfu- 
sion avec  un  instrument  nouveau ,  composé  d'une  poire  en 
caoutchouc  qui  doit  faire  l'office  d'une  pompe  aspirante  et  fou- 
lante ,  suivant  qu'on  la  laisse  dilater  ou  qu'on  la  comprime.  A 
l'une  de  ses  extrémités  est  adapté,  par  l'intermédiaire  d*un  tube 
en  verre,  un  entonnoir  destiné  h  recevoir  le  sang;  h  l'autre  ex- 
trémité, une  canule  en  ivoire  qui  doit  être  introduite  dans  la 
veine.  L'entonnoir  et  la  canule  sont  séparés  de  la  poire  par  deux 
soupapes  destinées  à  empêcher  le  reflux  du  sang. 

Ou  dissèque  la  veine  céphalique  et  l'on  y  fixe  la  canule.  On 
saigne,  comme  d'habitude,  un  malade  arrivé  le  malin  pour  une 
contusion  ;  on  applique  l'entonnoir  sur  la  saignée  et  on  fait  fonc- 
tionner l'appareil  ;  lorsqu'il  est  rempli  de  sang ,  on  l'ajuste  sur 
la  canule  et  l'on  injecte  le  sang  dans  les  veines  du  malade.  L'en- 
tonnoir ne  s'appliquant  pas  exactement  sur  le  bras  de  celui  qui 
fournît  le  sang,  ce  liquide  est  en  contact  avec  l'air. 

Le  malade  opéré  ne  parut  rien  éprouver  autre  chose  à  l'abord 
qu'un  peu  de  chaleur,  puis  la  respiration  s'accéléra ,  des  mou- 
Tements  comme  épileptiformes  se  manifestèrent,  le  pouls  devint 
insensible,  la  respiration  de  plus  en  plus  difficile,  et  finit  par  se 
suspendre  brusquement.  L'injection  était  déjà  terminée  lorsque 
la  mort  arriva. 

La  flagellation  ,  les  frictions,  l'électricité  furent  inutilement 
employées.  On  évalua  la  quantité  de  sang  injecté  à  une  livre. 

Aulopsie.  —  La  veine  céphalique  jusqu'à  la  clavicule  est  libre, 
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la  jugulaire  interne  est  oblitérée  au-dessus  de  la  ligature ,  libre 
au-dessous  ;  la  carotide  externe  a  été  coupée  à  1/2  centimètre 
de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive. 

A  l'ouverture  du  cœur,  on  trouve  des  caillots  volumineux  rem- 
plissant toutes  les  cavités  et  se  prolongeant  dans  les  troncs  et 
ramifications  veineuses  et  artérielles  à  une  grande  profondeur. 
Le  cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume  et  ne  présente  aucune 
altération  des  valvules.  Poumons  souples,  crépitants  en  avant,  un 
peu  engorgés  de  sang  et  de  sérosité  eu  arrière.  Les  veines  pul- 
monaires sont  remplies  de  sang. 

2k.  M.  Arrackard  montre  le  tibia  atteint  d'ostéite^  pro- 
venant d*un  homme  amputé  de  la  cuisse. 

L'articulation  du  genou  est  remplie  d'un  pus  épais ,  comme 
gélatineux ,  sans  odeur  fétide.  Ouverture  de  la  synoviale  à  son 
côté  interne  et  supérieur,  par  laquelle  le  pus  a  fusé  sous  le  tri- 
ceps. Les  cartilages  semi-lunaires  existent ,  les  cartilages  d'en- 
croûtement ont  diminué  d'épaisseur  de  moitié.  Au-dessous,  tissu 
spongieux  ramolli,  raréfié,  cellules  remplies  de  sang. 

Autour  du  tibia,  périoste  comme  cartilagineux,  épaissi  jusqu'à 
1/3  centimètre  en  certains  points.  Hypertrophie  de  l'os  dans 
toute  son  étendue ,  poids  plus  considérable.  A  la  surface  exté- 
rieure, surtout  en  haut  et  en  arrière,  on  voit  un  grand  nombro 
d'aiguilles  osseuses  de  toutes  dimensions. 

En  sciant  l'os ,  on  trouve  de  haut  en  bas ,  à  4  centimètres  de 
la  surface  articulaire,  un  vaste  abcès  siégeant  au  milieu  de  l'os , 
entouré  d'une  membrane  pyogénique  parfaitement  organisée,  de 
8  centimètres  1/2  de  longueur  sur  3  de  largeur. 

Aivdessous,  la  cavité  médullaire  est  remplie  par  du  tissu  spon- 
gieux dans  une  étendue  de  k  centimètres  1/2.  Elle  se  rétablit 
ensuite  dans  un  espace  de  10  centimètres  pour  s'oblitérer  de 
nouveau  à  la  partie  inférieure.  Dans  cet  espace  de  10  centimètres 
la  moelle  est  rouge,  comme  imprégnée  de  sang. 

M.  Foucher,  Cette  pièce  me  paraît  un  exemple  d'artbro-myélite 
à  ses  trois  périodes.  Au  premier  degré,  dans  le  tiers  inférieur 
de  l'os,  le  tissu  médullaire  est  rouge,  plus  vasculaire,  plus  haut; 
c'est  un  deuxième  degré  dans  lequel  il  y  a  épanchement  dans  le 
tissu  médullaire  d'un  blastème  dans  lequel  se  dépose  la  matière 
osseuse ,  c'est  l'ostêo-myélite  plastique  ;  enfin ,  l'inflammation 
marchant,  du  pus  se  forme,  c'est  l'ostéo-myélite  suppuraiive. 

T.  XXYin.  —  28*  ANifis,  1853.  9 
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25.  M.  Leudet  montre  : 

l"*  Un  appendice  en  doigt  de  gant  long  de  A  à  6  centimètres, 
trouvé  sur  Yintestin  grêle,  à  1  mètre  de  la  valvule  iléo  cœcale , 
chez  un  homme  adulte  mort  d*une  gangrène  du  poumon.  J*ai 
déjà  signalé  devant  la  Société  la  fréquence  de  ces  appendices,  et 
certaines  personnes  ont  pensé  que  cette  fréquence  était  plus 
grande  chez  l'enfant;  pour  ma  part,  j'ai  déjà  montré  quatre 
exemples  provenant  de  sujets  adultes.  Ces  appendices  peuvent 
être  la  cause  d'accidents.  Il  y  a  vingt  ans,  M.  Rayer  publiait  un 
cas  d'étranglement  dû  à  un  appendice  de  ce  genre;  M.  Donnée 
en  a  montré  un  perforé  par  un  noyau  de  cerise.  Je  signale  la 
fixité  du  siège ,  parce  que  dans  la  théorie  de  lUeckel  on  les  at-» 
tribae  à  un  arrêt  de  développement. 

26.  2''  M.  Leudet  montre,  en  outre,  on  kyste  séreux  multilo- 
culaire  existant  dans  l'intérieur  de  la  rate.  L'organe  ne  présente 
rien  de  particulier  à  sa  surface  et  a  conservé  son  volume  normal 
au  sein  de  son  tissu  à  la  partie  supérieure  ;  on  trouve  une  cavité 
divisée  en  quatre  ou  cinq  loges  formées  par  une  membrane  fi- 
breuse «  tapissée  à  son  intérieur  par  une  séreuse  revêtue  d'épi- 
tkélium  pavimenteux.  Ces  cavités  contenaient  de  la  sérosiié  sans 
boue  splénique  ni  hjdatides.  Les  exemples  de  ces  kystes  iutra- 
spléniques ,  auxquels  on  a  aitribué  la  formation  des  concrétions 
cartilagineuses,  sont  rares  ;  je  n'en  connais  que  quatre  on  cinq,  et 
je  oe  crois  pas  que  l'on  en  ait  montré  à  la  Société  anatomique. 

OBSEaYATIOMS. 

Grossesse  extra^utérine.  —  Hématocèle  rétro-utérine.  «-  Péritonite. 
—  MorU  —  ^ar  M.  Gaulie,  interne  des  hôpitaux. 

51illot  (Louise),  trente- deux  ans,  cotoonière,  entrée  le  IS 
mars  (  hôpital  de  la  Pitié ,  salle  Notre-Dame,  n"  28).  Réglée  à 
quinze  ans  régulièrement;  cinq  enfants;  peu  de  maladies  graves, 
a  éprouvé  des  chagrins;  dernier  enfant,  il  y  a  deux  ans  et  demi. 
I>ans  cette  grossesse,  perte  de  quatorze  jours,  au  début  ;  réglée 
àù  deuxième  mois.  La  grossesse  a  suivi  ensuite  sa  marche  ordi- 
naire. Millot  a  perdu  son  mari,  depuis  la  ïiix  de  janvier,  pair  suite 
d'une  fièvre  typhoûle.  Elle  se  trouvait  en  retard  de  sept  jours, 
quand ,  le  20  janvier  1853,  elle  a  été  prise  d'une  héniorrbagi« 
utérine  assez  abondante,  qui  s'est  prolongée  jusqu'à  sou  entrée  à 
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rhôpital.  Du  18  au  28  mars,  rbémoi  rbagie  qui,  dans  ses  débots 
avait  quelques  moments  d'arrêt,  ii*a  pas  cessé  un  instant,  et  s'ac- 
eompagne  de  douleurs  dans  le  tentre  que  la  femme  compare  a» 
mal  d'enfanL 

Catapjasmes,  lavements,  ingestions,  bains. 

28  mars,  —  On  trouve  Tutérus  abaissé,  porté  en  avant;  lèvres 
du  col  un  peu  renversées  ;  la  paatérieure  est  volumineuse,  irré- 
gulière et  violacée.  Col  entr'ouvert  ;  corps  de  l'utérus  volumineux 
en  arrière  et  à  gaucbe  ;  rbémorrhagie  continue. 
.  1«'  avril.  —  Douleurs  fortes  ;  vingt  sangsues  à  Thypogastre,  à 
gaucbe;  soulagement  marqué. 

2  avril.  —  Le  toucher  fait  reconnaître  une  tumeur  circonscri- 
vant l'utérus,  comprimant  la  vessie  et  remontant  à  2  ou  3  cen- 
timètres au-dessus  du  ligament  de  Fallope  du  côté  gauche  ;  la 
compression  de  la  vessie  est  reconnue  par  le  catbétérisme  vésical. 
Altération  des  traits;  peau  froide;  60  pulsations. 

Application  de  trente  sangsues. 

3  awriL  —  Besoin  irrésistible  d'aller  à  selle  ;  la  tumeur  monte 
de  quatretravers  de  doigts  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  ;  elle 
forme,  dans  le  vagin,  une  sorte  de  plancher  résistant,  sans  fluc- 
tuation. 

4  aoril.  —  La  peau  a  pris  une  teinte  jaune.  Cinq  à  six  garde* 
robes  à  la  suite  d'un  purgatif.  La  tumeur  dépasse  de  cinq  à  six 
travers  de  doigt  le  ligament  de  Fallope  à  gauche  ;  pouls  faible  ; 
cent  vingt-huit  pulsations;  respiration  à  peine  diaphragmatique  ; 
ventre  ballonné  ;  peau  et  extrémités  froides.  On  diagnostique 
tumeur  sanguine  rétro-utérine  probable,  avec  péritonite  par- 
tielle. 

5  avril.  —  Quelques  vomissements  bilieux  ;  teint  jaune  plus 
prononcé  qu'hier.  La  malade  est  un  peu  mieux.  Pouis  développé  ; 
120  pulsations;  30  à  40  respirations  presque  exclusivement  cos- 
tales. La  tudaeur  est  encore  augmentée  et  se  porte  en  s'effilant 
à  droite^  jusqu'à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieore. 

6  avril,  —  Ventre  encore  tendu  et  douloureux,  mais  la  péri- 
tonite semble  s'ôire  limitée  à  la  m  >iiié  inférieure  de  rabdometi. 
Le  4j|aphragme  se  soulève  très  sen^Hblefllent  dans  l'inspiration. 
La  tiiineur  n'a  pas  changé. 

7  QioriL  -^  La  malade  a  eu  onze  ou  dooie  garde  robes.  Mieux 
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marqué;  pouls  déTeioppé,  108  pulsations;  partie  supérieure 
du  ventre  complètement  indolente;  la  tumeur  remonte  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  branche  gauche  du  pubis.  Pas  de 
nausées  ni  de  vomissements  ;  un  peu  de  sommeil. 

8  avril.  —  La  journée  d*htcr  a  été  bonne.  La  malade  s*est 
senti,  dans  la  nuit,  de  fortes  coliques.  Ce  matin,  à  sept  heures, 
elle  a  été  prise  d*un  violent  claquement  de  dents.  A  huit  heures, 
le  frisson  continue;  horripilaiion  générale;  face  pâle,  altérée; 
pouls  très  fréquent,  128,  132  pulsations;  langue  sèche  et  pâle; 
lèvres  décolorées.  Le  pouls  est  petit,  serré.  Une  nouvelle  hémor- 
rhagie  se  fait  évidemment.  La  malade  meurt  à  onze  heures  du 
matin.  * 

Autopsie.  —  Vingt-quatre  heures  après  la  mort,  le  9  avril 
1853,  coloration  jaune  des  téguments  ;  rigidité  cadavérique  assez 
prononcée.  Le  toucher  pratiqué  sur  le  cadavre  montre  le  col 
entr'ouvert  et  permettant  l'introduction  de  la  moitié  de  la  pha- 
lange onguéale.  Lèvre  antérieure  mince  et  tranchante  ;  lèvre 
postérieure  épaisse ,  arrondie  et  se  continuant  avec  la  tumeur  ; 
utérus  toujours  abaissé  ;  le  col  se  présente  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  vulve. 

Thorax,  —  Les  poumons  sont  à  Tétat  sain  ;  pas  de  tubercules, 
ils  sont  rétractés  vers  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la 
cage  thoracique.  Le  poumon  gauche  adhère  à  la  plèvre  costale 
par  quelques  fausses  membranes  anciennes  ;  un  ou  deux  ganglions 
bronchiques  renferment  des  tubercules  à  l'état  crétacé.  Le  péri- 
carde contient  deux  ou  trois  cuillerées  de  sérosité  limpide  et  ci- 
trine.  Pas  d'altérations  du  cœur,  son  volume  est  normal ,  ses 
tuniques  saines.  Dilatation  assez  marquée  de  la  courbure  supé- 
rieure de  la  crosse  de  l'aorte.  * 

Abdomen,  —  L'abdomen  est  ouvert  en  rabattant  la  paroi  an- 
térieure sur  le  pubis.  Quelques  adhérences  sur  les  parties  laté- 
rales, entre  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  le  péritoine  pariétal  ; 
le  péritoine  pariétal  est  d'une  couleur  bleu  noirâtre  foncée  et 
épaissie.  Cette  même  couleur  se  retrouve  sur  toute  la  demi-circon« 
férence  libre  de  l'intestin  ;  quelques  caillots  de  2  à  3  millimètres 
d'épaisseur,  de  2  pouces  carrés  de  surface  à  peu  près,  de  forma* 
tion  récente ,  d'une  couleur  rouge  foncée  et  peu  consistante ,  se 
montrant  couchés  sur  Tintestin  dont  il  est  facile  de  les  séparer. 
L'intestin  présente  une  coloration  vive ,  générale ,  plus  tranchée 
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sur  certains  points,  surtout  à  gauche.  En  relevant  à  droite  le  pa- 
quet de  rintestin  grêle ,  on  aperçoit  les  circonvolutions  les  plus 
profondes  du  côté  gauche  colorées  par  du  sang  non  encore  coa- 
gulé. Les  feuillets  droit  et  gauche  du  mésentère  ont,  sur  un  fond 
coloré,  des  taches  noirâtres  irrégulières  de  peu  d'étendue  et  de 
très  peu  d'épaisseur  que  la  pointe  du  scalpel  détache  très  facile* 
ment;  les  points  sur  lesquels  reposaient  ces  petits  caillots  n'ont 
pas  une  coloration  plus  intense  que  les  parties  voisines  ;  des  ad- 
hérences celluleuses  relient  entre  elles  les  différentes  circonvo- 
lutions  de  l'inlcslin  ;  le  gros  intestin  est  distendu  ;  le  cœcum  et 
l'appendice  sont  cachés  assez  profondément  sous  des  caillots 
plus  épais  que  ceux  mentionnés  plus  haut;  l'S  iliaque  pré< 
sente  une  disposition  remarquable  :  nous  aurons  occasion  d'y 
revenir. 

La  face  supérieure  de  l'estomac  est  colorée  par  du  sang  en 
nappe  ;  le  foie,  très  volumineux,  n'offre  pas  de  trace  de  périto- 
nite ;  le  péritoine  qui  le  recouvre,  et  celui  qui  revêt  la  face  infé- 
rieure du  diaphragme,  ont  gardé  leur  coloration  normale.  Pas  de 
caillots  sanguins  entre  les  deux,  organes.  La  vésicule  biliaire  est 
très  fortement  distendue  et  sans  calculs;  le  tissu  du  foie,  plus 
développé  qu'à  l'ordinaire ,  a  une  coloration  gris  jaunâtre  et 
présente  une  hypertrophie  considérable  de  certaines  granula- 
tions ;  le  réseau  sanguin  est  très  prononcé  autour  de  ces  granu- 
lations hypertrophiées.  Ce  tissu  se  déchire  facilement;  la  surface 
de  la  déchirure  est  granuleuse. 

Rate.  —  De  10  à  12  centimètres  de  hauteur;  son  tissu  est  ra- 
molli et  congestionné. 

Les  reins  offrent  des  altérations  qui  se  lient  étroitement  à  la 
présence  de  la  tumeur;  nous  les  signalerons  dans  un  Inslant. 

Quand  l'intestin  grêle  a  été  déjelé  à  droite  et  un  peu  relevé , 
nous  avons  vu  la  cavité  du  petit  bassin  entièrement  garnie  par 
une  tumeur  dont  la  face  supérieure  remonte  au-dessus  de  la 
symphyse  en  avant,  et  s'applique  en  arrière  sur  l'articulation 
sacro-vertébrale.  La  partie  antérieure  de  la  tumeur  est  constituée 
par  le  fond  de  l'utérus  un  peu  porté  sur  la  gauche,  et  oblique- 
ment dirigé  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite ,  de  façon  à 
pousser  surtout  sur  la  partie  gauche  de  la  vessie. 

L'S  iliaque,  partie  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  s'étale 
en  couronne  sur  le  haut  de  la  tumeur  et  décrit  une  courbe  à 
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conreiité  antéricore  qui  se  rapproche  jnsqu'k  3  centimètres  in 
fond  de  i'utéru^.  L'cxlrémîié  droite  de  la  courbe  vient  toucher 
au  cœcum  et  se  dirige  ensuite  en  bas,  en  arrière  et  un  peu  à  gauche» 
de  façon  à  reprendre  dans  sa  partie  inférieure ,  en  arrière  de  la 
tumeur,  la  position  nortnale  du  rectum. 

Le  bord  antérieur  convexe  de  TS  iliaque  est  lié  à  l'utérus  par  des 
caillots  sanguins  récemment  organisés  qui  recouvrent  aussi  sa 
face  su()érieure.  Du  bord  postérieur  concave  part  le  feuillet  supé- 
rieur du  méso  côlon  iliaque  qui  se  continue  sans  interruption 
avec  le  feuillet  droit  du  mésentère. 

Dans  rimpossibilité  de  poursuivre  sur  lexadavre  la  dissection 
de  fa  tumeur,  on  se  décide  à  l'enlever  avec  toutes  les  parties  qui 
s'y  rattachent.  Section  pratiquée  sur  les  branches  horizontales 
du  pubis  et  ascendantes  de  l'ischiod.  Le  péritoine  est  incisé  sur 
la  grande  circonférence  du  bassin  ;  l'S  iliaque  coupée  au  niveau  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  et  enlevée  avec  la  tumeur,  dont 
Ténncléation  se  fait  avec  le  doigt,  sans  aucune  difficuhé.  Le  bistouri 
est  nécessaire  seulement  pour  couper  les  uretères  et  les  vaisseaux 
utéro-ovariens  qui  pénètrent  avec  eux  dans  le  petit  bassin.  L'ure- 
tère du  côté  droit  a  12  ou  13  millimètres  de  diamètre  quand  il 
s'applique  contre  la  tumeur.  L'artère  utéro-ovarienne  du  même 
côté  a  9  millimètres  au  même  niveau  ;  du  côté  gauche,  i  centi- 
mètre de  diamètre  pour  l'uretère  ;  6  millimètres  seulement  pour 
l'artère  utéro-ovarienne.  La  dilatation  des  uretères  se  continue 
jusqu'aux  reins  qui  tous  les  deux  sont  hypertrophiés.  Celui  du 
côté  droit  surtout  a  13  ou  i/i  centimètres  de  long  sur  6  centi- 
mètres de  large.  Le  tissu  des  deux  reins  est  d'un  gris  jaunâtre  ; 
la  couleur  jaune  est  due  à  une  urine  purulente  renfermée  dans 
les  bassinets,  surtout  à  droite.  La  pression  fait  sourdre  de  l'urint 
purulente  de  l'intérieur  des  calices. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  reposant  sur  sa  fiice  in* 
férieure,  dans  sa  situation  normale,  offre  les  diamètres  et  dispo- 
sitions que  voici  : 

Face  supérieure.  —  Diamètre  antéro-postérieur  en  arrière  de 
la  symphyse,!^  centimètres.  L'S  iliaque  passe  entre  le  ô*  et  le 
9*  centimètre. 

Diamètre  transversal ,  dans  la  plus  grande  largeur,  12  cen- 
timètres. 

L'utérus  s'élève  au-dessus  delà  symphyse  de  2  centimètres  1/2. 
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La  Tessîc  réiractée  est  cachée  entre  l'otéras  et  la  symphyse  qui 
se  touchent. 

Nous  avons  mentionné  le  trajet  de  VS  iliaque  sur  cette  face  et  dit 
qu'elle  était  recouverte  de  caillots  sanguins  peu  ou  point  organisés. 
La  face  inférieure  de  VS  iliaque  est  adhérente  à  la  tumeur  et  s*en 
détache  par  une  légère  traction  :  les  points  d'adhérence  offrent 
une  coloration  noirâtre  comme  celle  déjh  mentionnée  sur  l'in- 
testin et  les  parois. 

Face  inférieure,  —  Quand  on  a  relevé  TS  iliaque,  le  feuillet  in- 
férieur de  son  méso-côlon  descend  sur  la  face  postéro-inférieure 
de  la  tumeur  sans  lui  adhérer.  Celte  face  présente  16  centimètres 
de  diamètre  anlcro-postérieur  sur  13  centimètres  de  diamètre 
transvcrsc.  Le  feuillet  péritonéal,  arrivé  au  milieu  de  la  hauteur 
de  cette  face ,  semblait  se  recourber  et  s'appliquer  contre  la 
moitié  supérieure  de  la  face  postérieure  de  la  tumeur,  la  recou- 
vrir, ainsi  que  la  face  supérieure ,  et  venir  d'arrière  en  avant 
(MM.  Nélaton  et  Laugier  ont  cru  le  constater  eux-mêmes],  s'unir 
au  péritoine  qui  revêt  la  partie  supérieure  du  fond  de  l'utérus. 
En  arrière  de  la  tumeur,  le  doigt  s'engageait  dans  presque  toute 
sa  longu(*nr  dans  un  cul<de-sac  très  appréciable  et  résistant.  Un 
second  cul-de-sac ,  de  1  centimètre  à  peu  près  à  gauche  et  de 
2  centimètres  à  droite  ,  existait  entre  le  bas-fond  de  l'utérus  et 
la  partie  antérieure  de  la  tumeur.  Sur  le  milieu  de  ce  cul-de-sac 
un  caillot  sanguin  très  fortement  organisé  unissait  intimement 
l'utérus  à  la  tumeur. 

Quand  les  caillots  les  plus  difOuents  eurent  été  enlevés  de  la 
face  supérieure  de  la  tumeur,  M,  Nélaton  fit  sur  elle  une  incision 
cruciale.  La  poche  ouverte  laissa  voir  une  tumeur  sanguine  ma- 
melonnée, nuancée  de  diverses  couleurs  d'un  rouge  plus  ou 
moins  foncé.  Le  manche  du  bistouri  est  promené  librement 
entre  la  poche. et  la  tumeur,  surtout  sur  le  côté  droit  où  la  tu- 
meur est  moins  bien  enkystée  et  plus  difiluente.  Le  soulèvement 
du  feuillet  gauche  antérieur  fait  faire  hernie  à  la  tête  d'un  fœtus 
dont  on  aperçoit  le  cordon  couché  d'avant  en  arrière,  à  gauche 
de  la  tumeur,  où  il  semble  s'insérer  dans  une  rainure.  On  n'avait 
cru  jusqu'alors  qu*à  une  hématocèle  rétro-tiférlne.  La  (omèur, 
au  dire  de  W.  Nélaton,  en  aurait  présenté  tons  les  caractères.  I.a 
présence  du  fœtus  décida  à  continoer  plus  attentivement  fa  dis- 
section, ce  que  je  ûs  le  jour  même.  Mon  attention  porta  succès- 
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sivement  sur  les  ligaments  larges,  ia  cavité  utérioe,  la  poche  et 
son  contenu. 

Ligament  large  droit.  —  La  dislinciion  des  ailerons  est  à  peu 
près  effacée.  Incision  iransveiyaie  partant  de  Tangle  supérieur 
droit  de  Tutérus.  La  dissection  se  fait  en  avant  et  en  arrière, 
mais  plus  facilement  en  avant ,  au  travers  d'un  tissu  cellulaire 
feutré ,  dur,  presque  fibreux.  À  reztrémilé  externe  de  Tincision 
se  trouve  l'artère  uléro-ovarienne  dont  nous  avons  déjà  signalé  le 
calibre.  Elle  se  divise  bientôt  en  vaisseaux  de  deux  ordres  :  les 
uns,  de  5  millimètres  de  diamètre,  vont  se  rendre  à  Tutérus; 
les  autres ,  postérieurs  aux  premiers ,  de  7  à  8  millimètres  de 
diamètre,  vont  se  jeter  dans  la  partie  libre  de  l'ovaire. 

Vovaire  a  4  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  de  large , 
aplati  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ,  touche  par  son  bord 
antérieur  les  vaisseaux  utérins,  et  est  en  rapport  avec  la  trompe 
utérine  par  sa  face  postérieure  et  son  bord  supérieur.  Le  liga- 
ment de  l'ovaire  ayant  son  attache  &  l'utérus,  croise  le  canal  de 
la  trompe. 

La  trompe  droite  offre  un  pédicule  plus  gros  que  d'habitude, 
qui,  après  un  trajet  de  4  centimètres,  se  renfle  en  entonnoir;  la 
circonférence  de  l'entonnoir  va  s'attacher  sur  les  parois  de  la 
tumeur  sanguine,  autant  qu'il  est  possible  d'en  juger  par  l'examen 
extérieur.  Le  diamètre  transversal  au  point  d'attache  est  de  7  cen- 
timètres ;  révasement,  en  avant,  a  6  à  7  centimètres  d'élévation 
quand  on  soulève  le  pédicule  de  la  trompe.  Il  est  très  facile  d'ap- 
précier dans  son  intérieur  une  cavité  renfermant  quelques  petits 
corps  assez  mous.  L'ouverture  n'en  sera  faite  que  quand  la  |x>che 
aura  été  vidée  de  son  contenu. 

Ligament  large  gauche,  — Beaucoup  moins  développé  que  le 
droit,  incision  transversale  de  son  feuillet  péritonéal  ;  ce  n'est  qu'à 
grand'peine  que  je  parviens  à  trouver  à  la  partie  postéro-inférieure, 
le  conduit  de  la  trompe;  une  constatation  exacte  de  son  trajet  ne 
m'est  possible  que  quand  l'utérus  a  été  ouvert  par  la  partie  anté- 
rieure. Un  stylet  très  délié  pénètre  par  l'ouverture  de  la  trompe. 
D'abord,  portée  directement  à  gauche,  elle  se  contourne  ensuite 
en  haut  vers  la  face  antérieure  de  la  tumeur,  où  elle  est  aplatie 
par  la  pression  des  caillots  sanguins  et  du  calibre  d'une  plume 
de  corbeau.  Elle  a  été  coupée  en  ce  point  par  une  des  incisions 
faites  par  M.  Nélaton. 


DB  Là  SOaiTÉ  ANATOMIQUE.  127 

Lovaire.  —  Vers  le  point  où  la  trompe  quitte  sa  direction 
transversale  pour  devenir  ascendante ,  se  trouve  un  tissa  aréo* 
taire,  fibreux,  d'une  dissection  très  difficile ,  que  des  prolonge- 
menls  manifestes  unissent  à  Futérus,  et  qui  reçoit  des  vaisseaux 
assez  considérables.  Ces  vaisseaux  partent  du  tronc  utéro-ova- 
rien  ;  ce  qui  me  porte  è  croire  qu*il  n'est  autre  que  l'ovaire  dé- 
généré et  ayant  perdu  sa  texture  normale  par  suite  de  la  com- 
pression exercée  sur  lui  par  la  tumeur  voisine.  Les  branches 
utérines  peuvent  être  suivies  jusqu'à  l'utérus. 

Utérus,  —  Sa  face  antérieure  offre  5  centimètres  de  diamètre 
transverse,  sur  8  centimètres  et  1/2  verticaux,  le  col  compris; 
le  corps  est  donc  plus  grand  qu'à  l'état  normal.  Nous  connaissons 
déjà  l'état  des  lèvres  du  col. 

La  cavité  de  l'organe  a  7  centimètres  et  1/2  de  hauteur  sur 
3  centimètres  et  1/2  de  large ,  entre  l'ouverture  des  trompes; 
la  muqueuse  a  complètement  gardé  son  épaisseur,  sa  coloration, 
sa  structure  normales.  Les  orifices  des  trompes  sont  dilatés,  sur- 
tout du  côté  droit;  la  muqueuse  ne  présente  ni  coloration  rouge, 
ni  injection  qui  puisse  expliquer  les  hémorrhagies  successives 
observées  du  vivant  de  iMillot.  Les  parois  ont  11  ou  12  milli- 
mètres d'épaisseur,  pas  de  vascularisation  remarquable. 

Caillots  sanguins.  —  En  prolongeant  les  branches  de  l'inci- 
sion cruciale  faite  par  M.  iVéiaton,  i'énucléation  delà  tumeur 
devient  facile  ;  elle  se  composait  de  deux  parties  :  le  premier 
caillot  placé  en  avant  et  à  gauche,  occupant  la  plus  grande  partie 
du  sac,  de  date  plus  ancienne,  ovoïde,  du  poids  de  550  à  600 
grammes,  a  un  commencement  de  kyste;  il  est  formé  de  couches 
successives  d'autant  moins  organisées  qu'on  se  porte  davantage  à 
droite.  Bien  circonscrit  au-dessus,  en  arrière,  en  avant  et  à 
gauche ,  ce  caillot  n'a  pas  de  paroi  fixe  à  droite  où  il  est  encore 
xlifOuent  et  s'unit  au  deuxième  caillot  qui ,  lui ,  est  formé  d'un 
sang  visqueux ,  gluant ,  analogue  à  du  résiné  et  placé  en  arrière 
,et  à  gauche. 

Cette  dernière  partie  du  contenu  de  la  tumeur  est  enlevée 
avec  les  doigts  de  façon  à  ne  pas  intéresser  les  parois  et  pèse  350 
grammes  à  peu  près. 

Le  foetus,  placé  en  avant  et  à  gauche,  est  aplati  entre  le  premier 
caillot  et  la  paroi  de  la  tumeur  qui  répond  à  la  partie  postérieure 
de  la  cavité  cotyloîde  gauche.  Fixé  au  caillot  par  une  épingle ,  il 
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s'enlève  facilemcnl  avec  lui.  L'aplatissement  porte  sur  les  parties 
latérales  de  la  face  qui  regarde  en  avant  et  la  partie  antérieare 
dn  tronc  et  des  membres  qui  touchent  au  caillot  sanguin.  Allongé 
par  la  compression,  il  a  9  à  10  centimètres  de  long.  La  boncbe, 
les  yeux,  le  nez,  sont  parfaitement  distincts ,  son  âge  pput  être 
évalué  à  deux  mois  et  demi  ou  trois  mois ,  ce  qui  correspond 
exactement  au  temps  d'arrêt  des  menstrues,  15  janvier.  Le  cor- 
don, de  12  centimètres  de  long,  descend  verticalement  le  long 
du  membre  inférieur  droit  et  après  avoir  forme  un  nœud  autour 
de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  remonte  obliquement  sur 
la  face  gauche  do  la  tumeur  et  s'enfonce  entre  la  lomeurct  une 
sorte  d'appendice  pour  s'attacher  sur  la  face  de  cet  ap|)endice  qui 
touche  à  la  tumeur.  La  face  externe  de  cet  ap)>enrlice,  examinée 
avec  soin,  présente  de  petits  prolon^Hunents  filamenteux  et  des 
rugosités  qui  la  font  reconnaître  pour  la  portion  du  placenta 
autrefois  adhérente  à  la  mère.  Sur  le  point  où  le  cordon  prend 
insertion,  on  le  voit  se  diviser  en  trois  ou  quatre  ramifications 
vasculaires.  Sur  ce  point,  il  est  pos>iblc  d'isoler  une  fine  mem- 
brane qui  recouvre  les  cotylédons  et  se  prolonge,  d'un  rôté.  sur 
le  cordon  loi  même,  et  de  l'autre  sur  la  face  gauche  du  caillot 
au  point  où  elle  adhère  à  l'appendice. 

Ces  parties  retirées  de  la  poche,  je  puis  voir  que  la  partie  in- 
terne de  ses  parois  est  formée  de  couches  fibrinenses  plus  ou 
moins  régulières  et  épaisses.  Dans  le  point  qui  correspond  à  l'in- 
sertion de  la  trompe  droite  dilatée ,  les  couches  sont  plus  molles 
et  se  détachent  facilement.  Dans  ce  même  point  existe  une  ou- 
verture de  1  centimètre  et  demi  de  diamètre,  à  peu  près,  irré- 
gulièrement arrondie  et  bordée  sur  presque  tous  ses  points  par 
une  fine  membrane  ;  cette  ouverture  permet  d'insuffler  la  trompe 
qui  se  dilate  de  façon  à  acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
et  prend  une  forme  bilobée.  La  trompe  est  alors  incisée  par  la 
partie  externe  et  je  trouve  dans  son  intérieur  deux  ou  trois  cail- 
lots sanguins  très  ramollis  qui  expliquent  parfaitement  leméca- 
nistilc  de  Thémorrhiigie.  La  partie  interne  de  la  trompe  est 
tapissée  d'une  fine  membrane  continue  avec  celle  qui  borde  Tou- 
veriure  ;  celte  membrane,  d'une  coloration  rouge  très  vive,  est 
plissée  dans  toute  son  étendue  ,  de  façon  h  ce  que  ces  plis  con- 
vergent tous  vers  le  point  de  communication  de  la  trompe  et  du 
foyer  hémorrhagtqiie. 
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Il  ne  i*estaità  déterminer  qu'un  point  douteux  encore,  à  savoir 
si  la  tumeur  sanguine  et  le  fœtus  étaient  sous  le  péritoine,  ou 
dans  rintérieur  mên^c  de  cette  membrane.  A  la  vue  du  fœtus, 
M.  Nélaton  avait  clé  amené  à  considérer  comme  erronée  sa  pre- 
mière opinion  que  la  tumeur  était  sous-péritonéale.  Le  peu  de 
résistance  des  parois  supérieure  et  latérale,  malgré  ]*aspect  lisse 
offert  par  les  membranes  qui  les  formaient,  m'avait  conduit  à 
la  même  induction  ;  la  poche  ouverte  et  débarrassée  de  son 
contenu,  j -ai  pu  me  convaincre  de  la  vérité  en  disséquant  la  paroi 
inférieure  dans  une  ligne  antéro-poslérieure  entre  le  rectum 
et  la  symphyse.  J'ai  vu  alors  le  feuillet  inférieur  du  méso-côlon 
iliaque  se  continuer  au-dessous  de  la  paroi  inférieure  de  la  tu- 
meur  et  se  continuer  avec  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  le 
péritoine  qui  la  revêt. 

En  résumé  :  Voiciquels  nous  paraissent  avoir  été  la  marche  de 
l'affection  et  Tordre  de»  phénomènes  :  Grosseur  tubaire  du  côté 
droit,  amenant  des  douleurs  que  l'on  rapportait  à  Tétat  de  l'u- 
térus et  hémorrbagie  de  la  trompe.  Consécutivement  à  cette  hé* 
morrhagie,  rupture  de  la  trompe,  décollement  du  placenta.  L*œuf 
est  porté,  par  Thémorrhagie,  du  côté  gauche  et  écrasé  contre  les 
parties  latérales  gauches  du  bassin.  Organisation  du  caillot  moins 
complète  h  mesut  e  que  Ton  se  rapproche  du  foyer  hémorrha- 
gique.  Formation  d'une  poche  sanguine  autour  du  fœtus  et  du 
caillot,  soit  par  suite  de  la  péritonite  intercurrente,  soit  par  suite 
do  la  tendance  qu*ont  les  caillots  hémorrhagiques,  ceux  des 
méninges  entre  autres,  à  8*entou:*er  de  fines  membranes ,  lisses  , 
assez  comparables  aux  séreuses.  Arrêt  momentané  de  Thémor- 
rhagie  et  de  la  péritonite.  La  malade  va  mieux.  Lé  9  avril ,  nou- 
velle hémorrhagie  et  mort. 

Les  phénomènes  que  nous  signalons  ici  nous  semblent  ressor- 
tir clairement  de  l'observation.  Qu'on  nous  permette  encore 
d*appeler  l'attention  sur  quelques  points  particulier  : 

1°  L'état  de  l'utérus,  de  son  tissu  et  de  sa  muqueuse  prou- 
vent que  la  caduque  ne  se  développe  pas  an  moins  dans  tous  les 
cas  de  grossesse  extra-utérine,  comme  l'ont  prétendu  quelques 
accoucheurs  justement  célèbres.  La  cavité  de  l'organe  sensible- 
ment modifiée,  surtout  au  col,  n'offre  pas  non  plus  le  développe- 
ment qu'on  lui  assigne  dans  les  cas  analogues  ; 
2''  L'bémorrhagie  utérine,  observée  pendant  la  vie,  ne  saurait 
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être  rapportée  à  l'utérus.  Le  sang  Tenait  de  la  trompe  droite  et 
l*uléi*u8  ne  lui  servait  que  de  conduit  pour  arriver  au  dehors. 
Une  fois  la  trompe  rompue,  le  sang  qui  a  trouvé  une  communi* 
cation  plus  facile  avec  l'intérieur  du  péritoine ,  a  cessé  presque 
entièrement  de  cheminer  par  l'utérus; 

3^  Au  point  de  vue  pathologique,  il  nous  semble  ressortir  de 
cette  observation  que  le  siège  des  tumeurs  sanguines  rétro* 
utérines  doit  être  considéré  comme  multiple.  Le  hasard  voulait 
qne,  le  jour  même  de  l'autopsie  de  Mlllot,  une  autopsie  presque 
semblable  se  fit  à  la  Pitié.  On  trouvait  une  tumeur  sanguine, 
rétro-utérine,  sous-périionéale ,  due  è  une  déchirure  et  à  une 
hémorrhagie  de  l'ovaire.  Ces  deux  observations  et  nombre  d'au- 
tres déjà  publiées,  rattachent  surtout  la  production  de  ces  tumeurs 
à  l'acte  menstruel  et  à  l'acte  génital. 

Quant  au  sang  répandu  dans  la  partie  moyenne  de  la  cavité 
abdominale  et  cause  de  la  péritonite ,  suivant  nous,  il  a  pu  y 
être  porté  ou  dans  le  commencement  de  l'hémorrhagie  inira-* 
péritonéale,  ou  par  suite  de  l'éraillure  d'un  des  points  du  kyste 
sanguin. 

Réflexions,  —  M.  Gaillet  fait  remarquer  que  le  fait  présenté 
par  M.  Gaube,  ne  rentre  pas  dans  la  maladie  décrite  sous  le  nom 
d'hématocèle  rétro- utérine,  telle  que  l'a  indiquée  M.  Nélaton. 
Ici  l'hémorrhagie  parait  consécutive  à  la  rupture  de  l'œuf  et  à 
son  passage  dans  le  péritoine  ;  c'est  donc  une  grossesse  extra-uté- 
rine terminée  par  ruptui^e  dans  le  péritoine  et  nullement  une  h6« 
matocèle  rétro-utérine.  D'après  les  faits  que  possède  M.  Nélaton, 
faits  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  que  fait  connaître  M.  Vi- 
gnes dans  sa  thèse  inaugurale,  et  qu'il  a  lui-même  rappelés  dans 
une  leçon  clinique  insérée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  en  1851, 
on  n'a  jamais  trouvé  dans  la  poche  les  traces  d'un  ovule  fécondé. 
La  maladie  avait  dans  ces  cas  une  origine  traumautique,  mais  ne 
se  rapportait  pas  aux  suites  d'une  grossesse. 
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OBSERVATIONS. 
Anévrisme  de  la  crosse  de  Taorte.  —  Mort. 

Extrait  de  l'observation  de  M,  Prost. 

Ce  malade,  âgé  de  cinquante  ans,  d'une  bonne  constitution, 
souffre  depuis  trois  ans.  Éprouvant  alors  des  palpitations,  il  fut 
soigné  à  THôtel-Dieu  pour  une  affection  de  cœur. 

L'année  dernière,  il  est  rentré  à  THôtel-Dieu,  et,  à  cette  épo- 
que ,  il  portait  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  au  niveau  de 
rarliculatiou  sterno-claviculaire  droite,  une  petite  tumeur  molle 
peu  volumineuse  ;  les  battements  du  cœur  étaient  violents,  s'ac- 
compagnaient d'étourdissements,  de  vertiges  ;  la  tumeur  du  cou 
avait  disparu  au  bout  d'un  mois,  et  le  malade  quitta  l'hôpital  et 
y  rentra  au  bout  de  trois  mois  pour  une  affection  de  la  verge  qui 
a  nécessité  l'amputation  d'une  partie  de  cet  organe.  A  la  suite 
de  l'opération  les  palpitations  devinrent  très  violentes  et  s'accom- 
pagnèrent de  douleurs  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tôte;  en  même 
temps  la  tumeur  anévrismale  s'accrut  et  le  malade  rentre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel,  26  octobre.  —  Au  niveau  de  la  première  pièce  du 
sternum  existe  une  tumeur  du  volume  du  poing ,  située  un  peu 
plus  à  droite  qu'à  gauche,  descendant  jusqu'au  troisième  espace 
intercostal  et  remontant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
fourchette  du  sternum.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  em- 
pâté. Latéralement  la  tumeur  dépasse ,  à  droite  »  le  niveau  de 
l'extrémité  externe  des  cartilages  costaux.  A  la  partie  saillante  de 
la  tumeur  les  téguments  sont  rouges  ;  dans  certains  points  la 
couleur  rouge  est  remplacée  par  une  teinte  jaunâtre  analogue  à 
la  coloration  des  ecchymoses. 

L^empâtement  empêche  de  reconnaître  l'état  des  os  au  niveau 
de  la  tumeur  qui  est  molle ,  tout  en  offrant  cependant  çà  et  là , 
sous  le  doigt,  comme  des  grumeaux  ayant  une  certaine  con- 
sistance. 

L'oreille ,  appliquée  sur  la  tumeur,  perçoit  des  battements 
violents,  isochrones  aux  bruits  du  cœur..  On  entend  aussi  un 
double  bruit  de  souffle  qui  ne  semble  être  qu'une  extension  de 
celui  du  cœur. 

Les  battements  du  cœur  sont  violents  et  sourds ,  ils  soulèvent 
les  côtes. 
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Les  artères  radiales  el  carotides  sont  parfaitement  perméables 
au  sang  ;  les  battements  artériels  sont  très  distincts  ,  d*égale  in- 
tensité h  droite  et  à  gauche. 

La  percussion  de  la  région  précordiale  donne  une  malité  assez 
étendue ,  1  décimètre  dans  le  sens  vertical  et  15  centimètres 
dans  le  sens  transversal. 

L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  anormal  dans  fes  pou- 
mons; depuis  quelques  jours,  il  y  a  une  toux  kgère.  Les  bruits 
du  cœur  s'entendent  en  arrière  ;  à  gauche,  léger  bruit  de  souffle 
obscur  le  long  de  Taorte  descendante.  Il  y  a  une  dyspnée  assez 
intense,  surtout  lorsque  le  malade  fait  un  mouvement.  Le  visage 
est  injecté  et  un  peu  bouffi  ;  le  sommeil  est  agile. 

La  déglutition  et  la  voix  sont  intactes  ;  pas  d'œdèmc,  eiccpté 
peut-être  un  peu  d'empfttcment  fort  léger  à  la  main  gauche. 

27.  —  L'état  du  malade  s'est  aggravé  ;  les  douleurs  de  tête 
(saignée,  3  palettes)  sont  d'une  violence  extrême.  Le  malade  peut 
à  peine  rester  couché. 

29.  —  Potion  calmante.  La  dypsnée  est  extrême  ;  it  y  a  de 
l'agitation  ;  le  malade  ne  sait  quelle  position  prendre. 

Latumeur  a  beaucoup  augmenté  de  volume  depuis  deux  jours  ; 
allé  est  lesfégede  douleurs  vives.  Â  la  partie  la  plus  sailhnte  il  s'est 
formé  une  petite  tache  violette  ecchymofique.  On  craint  forte- 
ineni  de  voir  le  kyste  se  rompre.  Agitation  extrême ,  sifflement 
iarynga-trachéal ,  dyspnée.  Le  malade  ne  peut  plus  se  coucher, 
il  reste  assis  sur  son  lit. 

SI.  — ^  Aux  sytiiptdmes  précédents  ff  s'est  ajouté  de  ta  dys- 
phagie«  Mort  dans  la  nuit  du  $i  au  l*'  novembre  1853. 

Autopsié.  -^  La  iu;neor  est  moins  volumineuse  que  pendant 
la  vie.  Les  téguments  qui  la  recouvrent  oifl  une  teinte  jaunâtre 
eccfaymotique  ;  la  peau  est  hrl  adhérente,  surtout  an  centre  de  la 
tumeur  et  au  niveau  de  1»  tache  violette.  Les  couches  profondes 
du  derme  semblent  amincies  et  sont  infiltrées  d'un  sang  vermeil. 

Le  tissu  cellulaire,  inQItré  de  sang  au  pourtour  de  la  tumeur, 
est  dense,  serré,  adhérent  ;  les  muscles  grands  pectoraux  sont 
iisbibé»  d'une  sérosité  jiotr^re  sanguim)iente. 

La  paroi  thoraciqoe  étant  enlevée,  on  reconnaît  que  Fa  tumenr 
est  située  sur  la  face  antérieure  et  supérieure  de  la  crosse  dér 
l'aorie  au-dessus  éa  croisement  de  ce  Taissean  pur  l'artère  pul- 
monaire. Son  volume  égale  celui  de  la  tête  d'un  enfant  nouread^ 
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néî  elle  fart  saillie  à  travers  la  paroi  thoraciqae  an  niveau  de 
ia  première  pièce  du  sterinim  ;  en  haut,  cette  tumeur  monte  sur 
la  face  antérieure  de  la  trachée,  à  deux  travers  dé  doigt  au-dessus 
de  ia  fourchette  sternale.  Les  muscles  suus-hyoïJiens ,  qui  sMn- 
sèrent  au  sternum  et  à  la  clavicule,  sont  aplatis  et  viennent  s'in- 
sérer à  un  tissu  fibreux  qui  couvre  la  partie  supérieure  du  kyste^ 

La  trachée  est  légèrement  comprimée  latéralement  et  un  pea 
repoussée  à  gauche.  Les  troncs  artériels  qui  parlent  de  la  partie 
supérieure  de  ia  crosse  de  l'aorte,  sont  implantés  dans  la  paroi 
postérieure  de  la  tumeur  et  perméables  au  sang. 

La  membrane  fibreuse  du  kyste  étant  rompue ,  on  voit  à  Tin- 
térieur  une  pellicule  fort  mince  assez  analogue  à  une  membrane 
séreuse.  Cette  membrane  offrait  dans  l'intérieur  des  brides 
irrégulières  ;  elles  n'étaient  pas  continues.  Il  a  été  impossible  de 
vérifier  si  elle  se  continuait  avec  la  membrane  interne  do 
vaisseau. 

Le  tronc  brachio-céphalique  veineux  ,  qui  croise  la  face  anté- 
rieure des  vaisseaux  artériels,  est  repoussé  à  la  partie  |)ostérieure 
de  la  tumeur,  adhérent  à  celle-ci  et  réduit  à  l'état  de  cordon  li- 
gamenteux imperméable  au  sang.  Ou  ne  peut  suivre  soi\  trajet , 
tellement  ce  vaisseau  est  confondu  avec  la  paroi  postérieure  do 
kyste;  seulement  on  remarque  un  cordon  de  fibres  blanchâtres 
obliquement  étendues  de  haut  en  Las  et  de  gauche  à  droite. 

Les  nerfs  pneumo-gaslriques,  récurrents,  sont  parfaitement  in- 
tacts, ainsi  que  les  nerfs  diaphragmaiiques  qui  sont  pourtant  un 
peu  reportés  en  dehors;  l'aorte  est  dilatée  :  à  partir  de  sa  sortie 
du  cœur,  le  calibre  du  vaisseau  est  irrégulier,  présente  des  con- 
crétions dans  son  intérieur  ;  le  cœur  est  très  volumineux  et  adhé- 
rent dans  toute  son  étendue  au  péricarde  ;  les  poumons  sont 
aussi  emphysémateux,  mais  sains,  du  reste. 

A  l'origine  du  vaisseau  il  existe  un  rétrécissement  aortique 
qui  probablement  se  compliquait  d'insuffisance,  car  il  existe  au 
niveau  des  concrétions  stéatomateuses  qui  devaient  gêner  les 
mouvements  des  valvules  sigmoïdes. 

Immédiatement  au-dessus  de  son  orifice  l'aorte  est  dilatée  et 
présente  çà  et  là  des  irrégularités.  Enfin,  à  la  partie  supérieure, 
au  niveau  de  la  seconde  courbure,  le  calibre  du  vaisseau  est  très 
dilaté,  et  l'on  remarque  une  ouverture  circulaire  de  3  centi- 
mètres de  diamètre  environ,  donnant  issue  dans  une  cavité  pou- 
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vant  conlenir  une  tête  d'enfant  nouveau-né.  Évidemment  il  y  a 
là  d'abord  une  dilatation  du  vaisseau  ;  puis  la  paroi  supérieure  a 
cédé  et  un  anévrisme  faux  consécutif  s'est  formé  au\  dépens  de  la 
tunique  externe.  L'intérieur  de  ce  vaste  kyste  est  rempli  ea 
grande  partie  par  un  caillot  dont  la  face  interne  lisse,  fort  adhérente 
à  rori&ce,  se  continue  avec  la  tunique  interne  du  vaisseau  ; 
mais  ce  n'est  là  évidemment  qu'une  apparence  :  les  deux  mem- 
branes ont  été  détruites  en  cet  endroit.  Ce  caillot  adhère  éga- 
lement par  tout  son  pourtour  aux  parois  de  la  poche  et  présente 
une  épaisseur  de  3  à  /t  centimètres  dans  l'endroit  le  plus  épais  ; 
mais  en  décollant  le  caillot  sur  une  partie  de  sa  circonférence,  on 
pénètre  dans  une  sorte  de  cavité  située  entre  la  paroi  antérieure 
de  la  poche  et  le  caillot.  Cette  cavité  contient  du  sang  liquide  et 
des  grumeaux  moins  denses  que  le  caillot ,  et  montre  les  débris 
de  la  première  pièce  du  sternum  réduit  à  l'état  d'une  lame  mince 
usée  d'arrière  en  avant  ;  les  trois  premières  côtes  de  chaque  côté 
sont  également  détruites  dans  une  étendue  de  1  à  2  pouces  :  les 
deux  extrémités  internes  des  clavicules  sont  en  partie  détruites. 
On  peut  constater  que  ces  os  se  trouvent  à  nu  dans  la  tumeur, 
et  sans  interposition  d'aucune  fausse  membrane;  ils  ne  sont  ni 
ramollis,  ni  nécrosés. 
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Par  m.  FOUCHER,  sbcrétairb. 


SOBOIAIRE. 

Extrait  de$  proch'Vtrbau»  des  séances  de  la  Société, 

I.  Tumeur  fibreuse  de  Tutérus.  —  2.  Cancer  de  la  plèvre  et  du  sternum.  — 
3.  Farcin  chronique.  —  A.  Rétrécissement  du  rectum.  —  5.  Dépôts  cré- 
tacés des  artères  coronaires.  —  6.  Hypertrophie  simple  des  parois  de 
Testomac.  —  7.  Végétations  de  l'inlestin.  —  8.  Caillots  de  la  veine  cave. 
—  9.  Cancer  des  os,  péricardite  cancéreuse  bémorrhagique.  -^  10.  Hé- 
morrhagie  ovarique.  — 11.  Phthisie  laryngée.  — 12.  Tumeur  de  l'amyg- 
dale. —  18.  Calcul  de  Turètre.  — 14.  Tumeur  fibreuse  delà  paume  de 
la  main.  — 15.  Kystes  de  Tovaire.  —  16.  Atrophie  d'une  vésicule  sémi- 
nale. —  17.  Phthisie  laryngée.  —  18.  Corps  fibreux  de  Tutérus. 

Observations,  —  1.  Phthisie  tuberculeuse  des  poumons,  des  voies  génito- 
urinaires  et  du  foie«  par  M.  Dufour.  —  2.  Luxation  de  Tépaule  et  irac* 
ture  du  col  du  fémur,  par  M.  Bîdard.  — •  3.  Fracture  du  crâne,  par  M.  Bi- 
dard.  ^  A.  Cancer  du  testicule,  par  M.  Dolbeau. 


pRiUDSlICB  DB  M.   GaUVBXLHIBR. 

1.  M.  Icery  présente  une  tumeur  fibreuse  énorme  contenue 
dans  l'utérus  y  et  donne  les  détails  suivants  : 

Marie  Teissier,  couturière,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  pré- 
sentait, lors  de  son  entrée  à  l'hôpital  delà  Charité,  dans  le  service 
de  M.  Ândral,  les  symptômes  suivants  :  Faciès  à  peu  près  grippé; 
teint  pâle  et  légèrement  jaunâtre  ;  pouls  accéléré,  régulier,  faible  ; 
soif  ordinaire;  respiration  courte  sans  être  toutefois  haletante; 
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langue  blanche  et  humide;  digestion  laboriease ;  eonfile  doux, 
moelleux  à  la  pointe  et  au  preinii'r  temps  du  cœur;  abdomea 
volumineux,  sillonné  à  la  surface  par  des  veines  sous-cutanées 
très  apparentes  et  oiïrant  les  signes  bien  manifestes  d*une  ascite, 
pas  d*oedème  des  membres  inférieurs;  sonorité  (ympanique  de  la 
partie  supérieure  delà  région  ombilicale,  et  s'étendantde  plusieurs 
travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal  droit,  de  manière 
à  laisser  supposer  une  diminution  du  volume  du  foie;  urines 
rares,  très  acides,  colorées  en  rouge  brun,  chargées  d'une 
quantité  notable  d*acide  urique,  qui  apparaissait  par  le  refroi- 
dissement ou  l'addition  d'une  goutte  d'acide  azotique,  mais  ne 
renfermant  aucune  trace  de  substances  étrangères  à  la  sécrétion 
normale. 

L'intumescence  du  ventre,  produite  par  Tascite,  fut  le  premier 
symptôme  qui  attira  l'attention  de  cette  femme;  mais,  bientôt 
après,  elle  ressentit  de  légers  troubles  de  la  digestion  et  une 
dyspnée  qui,  d'abord  peu  marquée,  devint  de  jour  en  jour  plus  in- 
tense et  plus  incommode.  Depuis  trois  ou  quatre  mois  le  volume  du 
ventre,  ayant  acquisundéveloppement  considérable  et  le  moindre 
exercice  faisant  naître  un  surcroit  de  gêne  de  la  respiration,  elle 
avait  été  obligée  de  se  tenir  dans  un  repos  presque  absolu. 

Le  début  de  sa  maladie  remontait  à  une  époque  assez  éloignée; 
si  l'on  doit  se  rapporter  aux  renseignements  qu'elle  nous  a  fournis 
^  cet  égard,  elle  en  aurait  éprouvé  les  premières  atteintes,  il  y  a 
déjà  plus  d'une  année. 

Les  membres  inférieurs  n'ayant  jamais  été  inûltrés,  et  i'hydro- 
pisie  se  trouvant  bornée  à  la  cavité  du  péritoine,  l'altération 
matérielle  du  cœur  que  révélait  le  souffle  pei*çu  à  la  région  pré- 
cordiale  ue  pouvait  seule  avoir  déterminé  les  accidents  dont  nous 
avons  parlé  ;  il  était  donc  très  probable  que  l'ascile  avait  pour 
cause  quelque  condition  pathologique  du  foie  ou  de  la  veine 
porte. 

Huit  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  paracen- 
tèse fut  pratiquée.  Il  s'écoula  environ  dix  litres  d'une  sérosité 
citriue.  On  procéda  ensuite  h  l'exploration  de  l'abdomen.  Une 
masse  dure,  bosselée,  très  volumineuse,  se  faisait  sentir  immédiar- 
tement  au-dessous  des  parois  antérieures  du  ventre  et  s'étendait 
de  chaque  côté  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes;  elle  semblait 
formée  par  la  réunion  de  trois  tumeurs  distinctes,  dont  la  plus 
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considérable  occupait  Thypogastre  et  ia  région  sous-ombilicale, 
tandis  qu'à  droite  et  àgauchede  celle-ci,  s'étaient  développées  les 
deux  autres,  au-dessus  et  un  peu  en  avant  des  fosses  iliaques.  La 
tumeur,  située  sur.  la  ligne  médiane,  présentait  des  contours 
arrondis  à  la  partie  supérieure  et  faisait  une  saillie  globuleuse 
immédiatement  au'-dessous  de  l'ombilic  ;  elle  était  fixe  dans  le 
lieu  qu'elle  occupait  et  devenait  de  moins  en  moins  appréciable  à 
mesure  qu'on  se  rapprochait  du  pubis.  Les  tumeurs  latérales 
offraient  plus  de  mobilité  et  pouvaient  être  mieux  limitées  ;  par 
une  pression  continue  on  réussissait  à  les  refouler  en  haut  et  en 
arrière,  dans  les  hypochondres.  En  insinuant  les  doigts,  an 
niveau  des  dernières  côtes  à  droite,  il  était  possible  de  palper  la 
face  inférieure  du  foie  et  de  reconnaître  qu'il  existait  un  intervalle 
entre  cet  organe  et  la  tumeur  qui  avait  envahi  le  flanc  du  même 
côté. 

La  malade,  qui  d'abord  avait  éprouvé  un  grand  soulagement 
à  la  suite  de  la  paracentèse,  fut  prise  douze  heures  après  l'opé- 
ration d'une  fièvre  intense,  de  vomissements  répétés  et  de  dou«> 
leurs  très  vives,  dans  toute  l'étendue  de  l'abdomen.  Onze  jours 
s'étaient  à  peine  écoulés  depuis  l'apparition  de  ces  symptômes, 
qu'elle  avait  succombé  à  une  péritonite  générale. 

Nécropsie.  —  Les  poumons  et  la  plèvre  n'offrent  aucune  trace 
d'inflammation.  Le  péricarde  contient  plus  de  sérosité  limpide 
qu'il  n'est  ordinaire  d'en  rencontrer  lorsque  l'accumulation  de 
liquide,  dans  cette  cavité,  est  un  pur  phénomène  d'agonie.  Le 
cœur  est  volumineux;  son  orifice  mitral  est  incomplètement 
fermé  par  les  valvules  qui  ont  acquis  un  certain  épaississement 
et  une  rigidité  anormale. 

L'abdomen  renferme  environ  deux  litres  d'un  liquide  séro- 
purulent.  Le  péritoine,  dans  toute  son  étendue,  présente  les 
marques  manifestes  d'une  vive  inflammation.  L'utérus,  énormé- 
ment développé,  a  franchi  le  détroit  supérieur  et  s'étend  jusqu'à 
la  partie  médiane  du  ventre;  les  ovaires,  dont  le  volume  est  égale* 
ment  considérable,  sont  rejetés  sur  les  côtés  et  atteignent 
presque  le  rebord  costal  h  droite  et  à  gauche.  Le  foie,  les  intes- 
tins et  l'estomac  sont  refoulés  et  comme  comprimés  dans  la 
partie  supérieure  de  l'abdomen  ;  ils  ne  sont  d'ailleurs  le  siège 
d'aucune  modification  pathologique. 

L'énorme  accroissement  que  l'utérus  et  les  ovaires,  avaient 
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acquis  offre  quelque  intérêt ,  et  nous  paraît  digne  d'être  si- 
gnalé. L'utérus  formait  une  tumeur  ovoïde,  dont  le  grand  dia- 
mètre Terticai  avait  21  centimètres,  et  le  diamètre  transversal, 
à  la  partie  supérieure,  17  centimètres;  ses  parois  épaissies, 
moins  dures  qu*^  l'état  normal,  mais  sans  altération  appréciable, 
limitaient  une  cavité  à  peu  près  spbérique,  qui  contenait  une 
masse  d'un  tissu  blanchâtre  et  résistant,  dont  la  surface  éuit 
partout  en  rapport  direct  avec  les  parois  utérines.  Cette  tumeur, 
creusée  à  son  centre,  renfermait  environ  100  grammes  d'une 
sérosité  citrine;  ses  parties  profondes,  baignées  par  la  sérosité,  se 
trouvaient  dans  une  petite  étendue,  ramollies,  et  d'une  couleur 
noirâtre.  En  avant  et  en  haut  elle  était  libre  de  toute  adhérence, 
mais  en  bas  et  en  arrière  elle  se  continuait  avec  le  tissu  de  l'utérus. 
La  cavité  du  col  avait  conservé  ses  dimensions,  et  paraissait 
tout  à  fait  étrangère  aux  modifications  subies  par  le  fond  de  la 
matrice. 

Les  ovaires  représentaient  deux  tumeurs  de  kù  à  45  centi- 
mètres de  circonférence,  dures,  bosselées  â  la  surface,  et  formées 
d'un  tissu  analogue  à  celui  que  renfermait  l'utérus.  €es  tumeurs, 
à  parois  très  épaissies,  étaient  creusées  d'une  cavité  qui  contenait 
un  liquide  limpide  et  jaunâtre.  Les  trois  tumeurs  ont  été  soumises 
â  l'inspection  microscopique;  elles  étaient  constituées  par  les 
éléments  du  tissu  fibro-plastique. 

M.  Blin  rappelle  qu'il  a  montré  à  la  Société  un  corps  fibreux 
développé  dans  les  parois  de  V utérus^  et  qu'il  avait  pensé  que, 
dans  ce  cas,  le  ramollissement  d'une  portion  de  la  tumeur  était 
dû  à  un  état  inflammatoire. 

M.  Leudet.  —  Dans  une  pièce  analogue,  présentée  ici  au  nom 
de  M.  Piachaud,  on  trouvait  une  cavité  remplie  de  concrétions 
calcaires,  ce  qui  avait  donné  lieu  â  une  en*eur  de  diagnostic. 

M.  Fouche9\  — Dans  la  pièce  de  M.  Piachaud,  le  corps  fibreux 
était  implanté  sur  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche,  et 
faisait  saillie  dans  le  vagin,  ce  qui  l'avait  fait  prendre  pour  l'utérus 
lui-même  ;  d'autant  plus  que  Ton  rencontrait  dans  la  partie  qui 
se  présentait  au  doigt  introduit  dans  le  vagin  une  fente  transver^ 
sale  qui  simulait  le  museau  de  tanche  et  avait  fait  penser  que 
les  concrétions  calcaires  reconnues  au  toucher  étaient  contenues 
dans  l'utérus  lui-même. 

2.  M.  Genmville  présente  deux  pièces  :  1*  l'une  relative  à 
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un  cancer  du  sternum  et  de  la  plèvre^  sur  laquelle  il  commu- 
nique les  détails  suivants  : 

Le  nommé  Cornette  entre  le  7  mars  à  Thôpital.  Cet  homme» 
d'une  très  forte  constitution,  n'a  jamais  fait  de  maladies  graves. 
Il  éprouvait  depuis  cinq  ans  des  douleurs  dans  la  région  du  ster* 
num  ;  un  an  après,  il  vit  apparaître  dans  la  même  région  une 
tumeur  ayant  le  volume  d*une  noisette,  dure  et  sensible  à  la  pres- 
sion ;  il  fit  usage  alors  de  pommades  résolutives,  et  on  lui  fit  un 
traitement  antiphlogistlque;  malgré  cela  la  tumeur  n'en  continua 
pas  moins  à  faire  des  progrès. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l'hôpital ,  il  portait  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  sternale  une  énorme  tumeur  qui  présentait 
une  base  très  large,  dont  la  partie  supérieure  était  située  environ 
à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  la  réunion  de  la  deuxième 
pièce  du  sternum  avec  la  première. 

Cette  tumeur  s'étendait  latéralement,  de  manière  à  recouvrir 
la  partie  antérieure  de  la  cage  thoracique  jusqu'à  l'extrémité  an- 
térieure des  côtes. 

Inférienrement,  sa  base  se  perd  insensiblement  dans  les  par- 
ties voisines  et  va  jusqu'à  l'appendice  xiphoîde. 

La  projection  de  la  tumeur  en  avant  est  assez  considérable. 

Sa  surface  est  bosselée.  La  plus  volumineuse  des  bosselures  se 
trouve  à  la  partie  supérieure  gauche  ;  il  y  en  a  d'autres  grosses 
comme  l'extrémité  du  doigt. 

Les  téguments  sont  rouges,  surtout  au  niveau  de  la  grosse 
bosselure  ;  les  parties  constituantes  de  la  peau  semblent  comme 
hypertrophiées.  La  peau  est  adhérente  à  la  tumeur,  qui  est  ferme 
et  dense  dans  toute  son  étendue  et  adhère  aux  parois  anté- 
rieures du  thorax. 

La  percussion  et  l'auscultation  ne  font  reconnaître  aucune  lé- 
sion dans  les  organes  thoraciques.  Le  malade  ne  peut  rester 
couché  sur  le  dos  sans  éprouver  de  la  gêne  dans  la  respiration. 
Un  fragment  delà  tumeur,  examiné  au  microscope  par  M.  Robin, 
a  présenté  les  éléments  de  la  cellule  cancéreuse. 

Peu  à  peu  cette  tumeur  s'est  ramollie,  principalement  à  la 
partie  supérieure  gauche  ;  la  peau  a  rougi,  s'est  amincie  et  la  tu- 
meur s'est  ulcérée.  Il  s'est  en  outre  produit  à  la  région  axillaire 
une  petite  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  La  pro- 
duction de  cette  tutneur  a  été  très  rapide  ;  elle  a  été  ouverte  par 
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la  potasse  caustique,  il  s'en  est  écoulé  un  pus  sanguinolent  et  la 
tumeur  s'est  affaissée. 

Le  malade,  cependant,  avait  de  la  diarrhée  ;  il  maigrissait  ions 
les  jours,  il  expectorait  des  crachats  visqueux  adhérant  au  vase, 
semblables  à  ceux  de  la  pneumonie,  sauf  la  couleur;  son  ulcéra- 
tion allait  toujours  croissant  en  profondeur,  et  il  mourut  le  2  mai, 
à  six  heures  du  matin. 

Autopsie,  —  Voici  ce  que  nous  trouvâmes  :  Il  existe  sur  la  par- 
tie antérieure  du  thorax,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  et  infé* 
rieure  du  sternum,  une  vaste  tumeur  ulcérée. 

Cette  tumeur  offre  pour  limite  supérieure  la  réunion  de  la 
deuxième  pièce  du  sternum  avec  la  première,  pour  limite  infé- 
rieure rappendice  xipholde.  Elle  s*étend  sur  les  parties  latérales, 
à  la  face  antérieure  des  cartilages  costaux,  et  même  elle  empiète 
sur  les  côtes. 

On  voit  aussi  sur  les  parties  latérales  du  thorax  de  petites  tu- 
meurs dures,  grosses  environ  comme  des  avelines,  et  sans  chan-» 
gement  de  couleur  à  la  peau. 

Au  niveau  de  la  quatrième  côte,  se  voit  une  ouverture  \  bords 
mal  limités,  ayant  environ  2  centimètres  de  diamètre;  on  en 
aperçoit  également  une  autre  à  la  partie  interne  et  un  pen  infé- 
rieure. Ces  deux  ouvertures  sont  séparées  par  un  pont ,  elles 
communiquent  toutes  deux  dans  une  vaste  cavité  anfractneuse 
au  fond  de  laquelle  on  sent  à  nu  les  parties  résistantes  du  tho- 
rax. La  partie  médiane  de  cette  cavité  semble  plus  prdonde,  et  la 
partie  antérieure  du  sternum  paraît  avoir  été  détruite  et  rem* 
placée  par  des  masses  dures  agglomérées.  En  effet,  si  Ton  pénètre 
dans  celte  cavité,  on  voit  que  le  sternum  a  été  détruit  à  ce  ni- 
veau, que  les  cartilages  des  cinquième,  sixième,  septième  et  hui- 
tième cdtes  s*inscrant  à  la  partie  absorbée  flottent  dans  la  cavité. 
La  portion  des  muscles  intercostaux  qui  s*y  insère  a  été  détruite» 
C'est  surtout  à  droite  qu'existe  cette  lésion  ;  du  côté  gauche,  il 
y  a  encore  des  muscles  intercostaux,  mais  ils  sont  noirâtres  et 
peu  résistants. 

En  ouvrant  la  cavité  thoracique,  on  voit  que  la  plèvre  costale 
droite  présente  dans  toute  son  étendue  des  plaques  plus  ou  moins 
saillantes,  plaques  dures,  résistantes,  criant  sous  le  scalpel  etof* 
frant  une  coupe  d'un  blanc  mat;  leur  grosseur  variedepuis  celle 
de  la  tète  d'une  épingle  jusqu'à  celle  d'une  grosse  amande. 
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Ces  plaques  sont  solitaires  ou  réunies  en  assez  grand  nombre. 

La  cavité  de  la  plèvre  droite  renferme  un  liquide  brunâtre, 
dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  2  litres  et  demi. 

iMêmes  ailéralions,  un  peu  moins  marquées,  du  côlé  gauche. 
Il  n'y  a  qu'un  verre  de  liquide. 

Les  trois  lobes  du  poumon  droit  sont  distincts  ;  sur  la  plèvre 
pulmonaire  se  remarquent  les  mêmes  plaques  observées  plus 
haut;  le  poumon  droit  n'est  plus  crépitant,  excepté  dans  les  par- 
ties profondes  supérieures  du  lobe  supérieur;  ce  lobe  est  adhé- 
rent à  la  face  antérieure  du  thorax. 

Blêmes  altérations,  moins  marquées,  au  poumon  gauche. 

Dans  l'intérieur  du  poumon  gauche,  on  trouve  plusieurs  pe- 
tites tumeurs  analogues  à  celles  de  la  plèvre.  En  outre,  à  la  par-* 
tie  inférieure,  on  voit  plusieurs  petites  cavités  du  volume  d'un 
pois,  contenant  du  pus.  Le  tissu  du  poumon  qui  les  environne 
est  carniOé. 

Le  poumon  droit  en  présente  dans  son  lobe  supérieur,  moyen 
et  inférieur;  son  tissu  est  également  carnlfié. 

Péricarde  sain  ;  demi-litre  de  liquide  dans  sa  cavité. 

Le  tissu  du  cœur,  de  la  rate,  du  foie,  des  reins,  est  normal. 

Les  caillots  des  veines  et  artères  pulmonaires  n'offrent  rien  de 
remarquable. 

Les  ganglions  mésentériqoes  sont  durs  et  engorgés.  Le  péri- 
toine, et  surtout  la  partie  de  cette  membrane  qui  est  située  dans 
le  bassin,  est  couvert  de  petites  tumeurs  grosses  comme  des  têtes 
d'épingles. 

8.  M.  Genouville  présente  les  pièces  pathologiques  provenant 
d'un  homme  mort  du  farcin  chronique. 

Cet  homme,  exerçant  la  profession  de  cocher,  âgé  de  qua- 
rante-deux ans,  n'avait  jamais  été  malade  antérieurement. 

A  la  fin  de  janvier  et  au  commencement  de  février,  il  était  chez 
un  vétérinaire  et  avait  des  chevaux  malades  à  panser  ;  il  paratt 
que  parmi  eux  se  trouvait  un  cheval  atteint  de  farcin. 

Le  10  février,  il  fut  pris  touih  coup  d'une  violente  courbature, 
de  douleurs  dans  diverses  partiesdu  corps,  dans  le  dos,  les  mem* 
bres  inférieurs,  puis  il  eut  un  frihson  qui  se  renouvela  plusieurs 
fois.  Son  appétit  était  presque  nul,  le  malade  mangeait  avec  ré- 
pugnance; il  continua  cependant  à  faire  son  service  pendant 
quinze  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  il  éprouva  une  douleur  loca- 
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lisée  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  cuisse  gauche  ;  presque 
en  même  temps  une  autre  douleur  se  manifesta  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  jambe  gauche,  puis  une  douleur  à  la 
plante  du  pied  gauche. 

Vers  les  premiers  jours  de  mars,  il  fut  obligé  de  prendre  le 
lit.  Ses  douleurs  furent  traitées  sans  succès  par  les  vésicatoires 
Yolants. 

Dans  le  courant  du  mois  de  nmrs  de  nouvelles  douleurs  se  ma* 
nifestèrent  dans  le  mollet  droit,  puis  à  la  partie  moyenne  et  anté- 
rieure de  la  cuisse  droite,  enfin  à  la  partie  antérieure  et  externe 
du  bras  droit.  Il  y  avait  toujours  persistance  des  symptômes  gé- 
néraux, c'est-à-dire  malaise  général,  anorexie,  fièvre,  etc.  Il 
s'apercevait,  en  outre,  d'un  amaigrissement  notable. 

Dans  le  commencement  du  mois  d'avril  le  malade  vint  à  la 
consultation  de  Thôpital  des  Cliniques.  Al.  Nélaton,  ayant  reconnu 
un  abcès  à  la  plante  du  pied,  l'ouvrit,  et  le  malade  entra  le  8  avril 
dans  le  service. 

Au  niveau  des  points  douloureux,  il  survint  des  abcès,  les- 
quels furent  ouverts,  et  l'on  fit  dans  leur  intérieur  des  injections 
iodées.  Quelques  abcès  se  refermèrent,  les  autres  fournirent  en- 
core de  la  suppuration. 

Le  traitement  général  ne  fut  pas  négligé ,  le  malade  fut  soumis 
à  un  traitement  tonique.  On  administra  des  préparations  de  quin- 
quina, de  fer  ;  on  lui  fit  prendre  du  vin,  des  viandes  rôties. 

Le  malade  allait  assez  bien,  lorsque,  vers  les  derniers  jours 
d'avril,  son  état  s'aggrava.  Ainsi,  il  n'avait  plus  d'appétit;  la 
fièvre  était  assez  intense,  sécheresse  de  la  gorge  et  difficulté  dans 
la  déglutition.  La  voix  était  notablement  altérée,  et  même  à  la  fin 
l'aphonie  devint  complète.  Mort  le  mardi  3  mai,  à  trois  heures. 

Autopsie  le  k  mai,  vingt- quatre  heures  après  la  mort. 

Le  cadavre  présente  plusieurs  ecchymoses  aux  membres  su- 
périeurs. 

Les  veines  sous-cutauées  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
offrent  sur  leur  trajet  des  nodosités  sensibles  à  la  vue  et  au  tou- 
cher, mais  ne  disparaissant  pas  par  la  pression. 
,  A  la  partie  moyenne  et  externe  du  bras  droit,  il  y  a  la  trace 

d'une  ponction  qui  a  été  faite. 

Â  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la  cuisse  droite,  on  aper- 
i  çoit  la  trace  d'une  ponction  d'où  l'on  peut  faire  sourdre  un  pus 
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brunâtre.  Même  chose  au  niveau  de  la  partie  postérieure  et  su- 
périeure de  la  tête  du  péroné,  ainsi  qu*à  la  partie  moyenne  et 
inférieure  de  la  jambe ,  où  deux  abcès  ont  été  ouverts. 

Â  la  jambe  gauche,  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
tête  du  péroné,  existe  une  ouverture  d'abcès  ne  laissant  rien  suin- 
ter. À  la  partie  moyenne  de  la  jambe  gauche,  plaie  provenant 
d*une  ponction  et  laissant  suinter  un  pus  brunâtre. 

La  face  plantaire  du  pied  gauche  offre  à  sa  partie  moyenne,  et 
sur  la  ligne  médiane,  une  incision  de  2  centimètres  et  demi  don- 
nant issue  à  un  pus  grisâtre. 

Au  bras  droit,  dans  l'épaisseur  du  muscle  triceps,  se  trouve  un 
abcès  de  la  grosseur  d'une  aveline  ;  de  même  au  niveau  de  la 
saillie  de  l'épicondyle. 

A  l'extrémité  supérieure  et  postérieure  du  deuxième  métacar- 
pien, au-dessous  de  l'aponévrose,  abcès  contenant  nn  pus  san- 
guinolent. 

Abcès  à  la  partie  moyenne  du  cubital  postérieur.  Le  bras 
gauche  n'offre  aucune  altération. 

A  la  cuisse  droite,  abcès  sous-aponévrotique  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  recouvrant  le  muscle  droit  antérieur  rempli  d'une 
boue  grisâtre. 

A  la  jambe  droite,  abcès  constitué  par  du  pus  non  collecté, 
mais  existant  plutôt  à  l'état  d'infiltration  dans  les  divers  tissus 
compris  entre  la  peau  et  le  tibia.  Le  pus  qui  le  constitue  est  gri- 
sâtre, mal  lié,  huileux.  Le  tibia  est  intact  au-dessous  de  l'abcès. 

A  la  jambe  gauche,  il  y  a  un  vaste  décollement  de  la  peau  de 
la  partie  postérieure. 

A  la  plante  du  pied  gauche,  abcès  situé  entre  l'aponévrose  et 
les  muscles  ;  ceux-ci  sont  grisâtres,  comme  infiltrés  de  pus. 

Il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  les  plèvres  ni  dans  le  péri- 
carde. 

Le  cerveau  est  sain. 

En  ouvrant  le  larynx  par  sa  partie  postérieure,  on  aperçoit  sur 
toute  la  partie  de  la  face  antérieure  qui  s'étend  du  sommet  de 
l'épiglotte  au  niveau  du  bord  inférieur  du  cartilage  crîcoide  une 
surface  grisâtre  parsemée  de  taches  rouges  ayant  l'aspect  de  pe- 
tites ulcérations.  Ces  ulcérations  sont  disposées  de  la  manière 
suivante  :  Elles  semblent  partir  en  divergeant  d'un  point  situé  au 
niveau  de  l'insertion  antérieure  des  cordes  vocales  de  chaque 
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o6té;  de  là  partent  deux  proloogements  qui  circonscrivent  asseï 
exactement  le  aonimet  et  une  partie  des  faces  latérales  de  Tépi* 
glotte. 

Immédiatement  au-dessous,  se  voit,  séparée  de  ruicération 
précédente  par  une  surface  triangulaire  rouge,  mais  non  ulcérée, 
la  corde  vocale  supérieure,  à  peu  près  complètement  détruite  et 
offrant  un  aspect  grisâtre. 

Entre  la  supérieure  et  l'inférieure,  on  trouve  lAie  petite  fente 
transversale  présentant  des  bords  rouges  et  formée  par  l'ouver- 
ture des  ventricules  du  larynx. 

La  corde  vocale  inférieure  qui  est  immédiatement  an->dessous 
est  aussi  complètement  détruite  et  se  continue  vers  la  face  pos- 
térieure du  larynx,  avec  une  vaste  ulcération  qui  s'étend  de 
chaque  côté  de  l'ouverture  du  ventricule  déjà  décrite  au  bord 
inférieur  do  cartilage  cricoide. 

Ces  plaques  grisâtres  ^mblent  renfermer  du  pus  contenu  sooa 
la  muqueuse. 

Les  fosses  nasales  sont  légèrement  injectées,  mais  n'offrent  an* 
cune  trace  d'ulcération.  Rien  dans  la  trachée  ni  les  bronches. 

On  trouve  dans  les  fosses  nasales  du  pus ,  avec  lequel  on  ino-* 
cnla  un  autre  cheval  qui  mourut,  et  ne  présenta  pas  d'uicéra* 
Uon  des  fosses  nasales ,  mais  des  abcès  dans  le  poumon.  Le  pus 
de  ces  abcès  servit  à  inoculer  un  troisième  cheval»  qui  périt  avec 
les  accidents  de  la  morve  algue. 

M.  MoTcé  présente  : 

l\.  Un  rétrécissement  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  ^ 
trouvé  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans;  la  muqueuse  et  la 
tunique  musculeuse  sont  hypertrophiées. 

M.  O^uveilhier  pense  qu'il  faut  rattacher  l'hypertrophie  à 
une  inflammation  chronique.  Le  sphincter  s'atrophie  dans  les 
chutes  du  rectum. 

M.  Marcé  montre,  en  outre,  un  rein  trouvé  chez  un  garçon 
mort  de  la  fièvre  typhoïde ,  chez  lequel  on  voit  en  outre  un  abcès 
développé  dans  le  muscle  grand  droit  de  l'abdomen.  Il  y  avait 
une  dilatation  énorme  du  bassinet,  l'uretère  était  perméable  et  la 
vessie  vide:  il  n'y  avait  pas  eu  de  rétention  d'urine. 

11.  Leudet  pressente  : 

5.  Une  portion  de  cœur  snr  laquelle  les  artères  coronaires  sont 
maifiéesdâns  toute  leor  étendue,  tout  en  restant  encore  per- 
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m^ables.  Cet  élat  ne  se  manifesta  par  aacun  tronble  pendant  la 
Tie;  les  valvules  sont  saines. 

6.  Une  hypertrophie  simple  des  parois  de  Veitùtnae ,  troavée 
chez  un  homme  amaigri ,  ayant  présenté  des  Yomisseroenis  sans 
tumeur  épigasirique.  Le  pylore  est  sain  ;  la  paroi  de  Testomac 
communiquait  avec  une  poche  purulente  accolée  au  fuie,  offrant 
dans  ce  point  une  perforation  qui  a  produit  une  péritonite  ;  le 
cardia  est  rétréci  et  la  tonique  mnsculeose  est  hypertrophiée  à 
son  niveau,  sans  apparence  de  cancer.  Cette  pièce,  eiaminée  aa 
microscope  par  MM.  Leudet  et  Robin,  ne  contient,  en  effet,  pas 
de  cancer. 

7.  M.  /Tenry  montre  Y  intestin  d*un  liommo  mort  dans  le  ter- 
vice  de  M.  Valieix ,  après  avoir  présenté  pendant  cinq  mois  une 
diarrhée  incoercible.  Les  trois  quarts  inférieurs  de  Tintestio  grêle 
offrent  une  éruption  confluente  qui  paraît  avoir  son  siège  dans 
les  follicules  isolés.  Dans  le  rectum ,  on  aperçoit  des  espèces  de 
végétations  nomk)reuses,  irrégulières  ;  la  muqueuse  paraît  épais- 
sie  dans  certains  points  et  détruite  dans  d'autres. 

8.  M.  Leudet  présente  un  exemple  de  caillot  dans  la  veine 
cave  à  la  suite  de  la  fièvre  puerpérale. 

Une  femme  de  vingt-*deux  uns ,  accouchée  il  y  a  environ  deux 
semaines  à  la  Maternité,  fut  prise  il  y  a  huit  jours  des  accidents  de 
la  fièvre  puerpérale,  et  entra  à  l'hôpital  de  la  Charité  dans  un  état 
de  prostration  extrême;  elle  mourut,  et  voici  ce  que  Tautopsia 
a  montré.  La  cavité  utérine  est  distendue,  on  trouve  du  pus  dans 
les  Teines  utérines  et  les  veines  hypogastriques;  la  veine  iliaque 
cave  inférieure  est  obstruée  par  des  caillots  adhérents  à  la  paroi 
veineuse,  qui  est  d'un  rouge  livide ,  uniforme,  sans  réseaux  :  ces 
caillots  se  décollent  assez  facilement,  et  se  propagent  dans  ia  veine 
primitive  gauche,  (bus  les  veines  hypogastriques,  et  jusque  dana 
les  utérines  ;  ia  veine  uiéro-ovarienne  est  elle-même  bouchée 
par  des  caillots  qui  se  continuent  jusque  dans  la  veine  rénale 
gauche;  on  trouve  dans  le  rein  quelques  petits  abcès;  les  veines 
du  côté  droit,  la  xeîne  porte,  sont  saines;  rien  dans  le  poumon 
ni  le  cerveau.  C'est  le  un  exemple  do  phlébite  par  propagation 
qui  explique  la  formation  des  abcès  que  Ton  rencontre.  Il  est  rare 
de  voir  la  phlébite  remonter  aussi  haut.  M.  Cruveilhier  a  publié 
un  cas  analogue; 

%  9i  S^h  bit  la  cofomuoicatioo  awYante  »  avee  les  piècat 
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h  l'appui ,  soas  le  titre  de  :  Cancer  gélatineux  des  os,  périear-' 
dite  cancéreuse  hémorrhagique. 

Mondioch  (Jeao),  journalier,  âgé  de  viogt-sept  ans,  est  entré  à 
rhôpilal  Beanjon  le  2  avril  1853.  Cet  homme,  fort,  robuste,  bien 
musclé ,  a  perdu  son  père  lorsqu'il  n'avait  que  six  ans  ;  sa  mère 
est  morte  à  quarante-sept  ans ,  après  avoir  eu  les  membres  infé- 
rieurs enflés  jusqu'au  ventre  ;  sa  sœur  et  ses  trois  frères  se  portent 
bien.  €e  malade  n'a  cessé  de  travailler  que  depuis  six  jours,  mais 
il  souffre  depuis  longtemps  de  la  région  des  lombes  en  se  baissant 
et  en  se  relevant.  Au  rapport  de  l'un  de  ses  frères ,  ces  douleurs 
remonteraient  à  des  coups  reçus  antérieurement,  à  une  époque 
qui  n'a  pu  être  déterminée. 

À  la  visite  du  3  avril ,  on  constate  une  douleur  dans  les  reins 
et  dans  le  ventre ,  avec  difficulté  de  fléchir  et  de  redresser  le 
tronc,  sans  tumeur  extérieure.  La  langue  est  blanche,  les  urines 
fournissent  un  dépôt  rougeâtre  abondant;  il  y  a  de  la  constipa* 
tion.  Le  diagnostic  fut  :  Embarras  gastrique  et  lumbago.  Pres- 
cription :  eau  de  Sediitz  et  potion  diacodée. 

Le  Ix  avril ,  le  malade  a  en  deux  selles  ;  la  douleur  est  plus  vive 
dans  le  ventre  et  les  reins  ;  la  pression  des  lombes  est  doulou- 
reuse, sans  tumeur  ni  rougeur.  Six  ventouses- scarifiées  procu- 
rent un  soulagement  qui  ne  dure  pas  ;  une  deuxième  application 
de  ventouses  n'empêche  pas  les  douleurs  de  s'accroître  ;  la  marche 
devient  de  plus  en  plus  difficile.  Le  malade  ne  se  lève  plus. 

Le  13  avril,  la  région  des  lombes  est  tuméfiée,  et  douloureuse 
surtout  à  la  percussion.  Une  troisième  application  de  ventouses 
procure  de  nouveau  un  léger  soulagement. 

Le  15,  les  douleurs  sont  plus  vives,  la  tuméfaction  plus  évi- 
\  dente,  sans  rougeur,  sans  empâtement.  On  diagnostique  un  abcès 

prévertébral,  et  l'on  applique  de  nouveau  cinq  ventouses,  qui  ne 
produisent  aucune  amélioration.  Les  douleurs  persistent  de  plus 
en  plus  vives;  la  tuméfaction  à  l^ge  base  devient  plus  saillante, 
ferme,  rénitente,  sans  fluctuation  manifeste. 

Les  accidents  s'a^ravent  vers  les  premiers  jours  de  mai.  Les 
douleurs  sont  plus  vives  du  côté  des  reins  et  dans  le  ventre  ;  on 
constate,  en  outre,  de  la  constipation ,  de  la  rétention  d'urine, 
une  matité  étendue  à  la  région  précordiale  avec  voussure  ;  les 
bruits  du  cœur  sont  faibles  et  éloignés;  la  tumeur  lombaire 
gauche  augmente  de  volume;  une  petite  tumeur  se  montre  à  la 
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partie  postérieure  de  la  crête  iiiaqne  droite  :  cette  tumeur  est 
ferme,  sans  dureté  aucune.  Peu  après  on  voit  se  manifester  des 
accidents  de  compression  de  la  moelle;  il  y  a  rétention  d'urine, 
diminution  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  des  membres  infé- 
rieurs ,  un  peu  de  faiblesse  dans  les  membres  supérieurs. 

M.  Huguier,  appelé  pour  voir  le  malade,  pratique  sur  la  tu- 
meur lombaire  une  incision  qui  ne  donne  issue  qu'à  un  peu  de 
sang  et  à  un  liquide  visqueux. 

Le  8  mai ,  le  malade  dépérit  de  plus  en  plus  :  voussure  et  ma- 
tité  plus  étendue  à  la  région  précordiale;  bruits  du  cœur  faibles, 
éloignés,  sans  bruit  anormal  ;  oppression  ;  pouls  irrégulier,  mou, 
90  à  95  ;  quelques  râles  sonores  et  sous-crépitants  des  deux 
côtés,  crachats  muco-purulents  et  muqueux;  la  veine  jugulaire 
gauche  est  dilatée  ^  sans  œdème  des  membres  supérieurs  ;  des 
plaques  érysipélateuses  couvrent  le  front,  et  le  malade  meurt  le 
12  mai  au  matin. 

Vatttopsie  a  révélé  un  cas  de  cancer  des  os  à  vingt-sept  ans, 
et  dont  le  diagnostic  n'avait  pu  être  établi.  A  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  on  trouve  une  tumeur  siégeant  au  niveau  de  la  pre- 
mière vertèbre  lombaire,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  et 
molle.  La  vertèbre  sciée  montre  que  le  corps  de  la  première  ver- 
tèbre est  au  trois  quart  envahi  par  une  matière  qui  ressemble  à 
celle  du  cancer  gélatineux  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  lame  osseuse 
antérieure  qui  soutenait  la  colonne  vertébrale,  tout  en  ayant  un 
peu  fléchi. 

La  matière  cancéreuse  entoure  la  moelle  qu'elle  comprime,  et 
se  répand  dans  la  douzième  dorsale  et  la  deuxième  lombaire , 
qu'elle  envahit  en  partie;  la  tumeur  fait  saillie  en  arrière,  à 
gauche  des  apophyses  épineuses,  et  est  recouverte  en  avant  par  le 
muscle  psoas;  elle  offre  une  trame  aréolaire  de  laquelle  on 
exprime  un  suc  gélatineux  ;  une  lamelle  osseuse  l'enveloppe.  La 
crête  de  l'os  des  iles  supporte  une  tumeur  analogue,  qui  a  pris 
naissance  entre  les  deux  lames  compactes  de  l'os,  les  a  écartées 
du  double,  de  manière  à  offrir  un  aspect  rayonné;  quelques 
petites  tumeurs  semblables  existent  dans  plusieurs  autres  points 
de  l'os  coxal. 

Le  péricarde  est  distendu  par  un  litre  et  demi  de  liquide  san- 
guinolent; le  cœur  est  petit,  recouvert  d'une  couche  épaisse  de 
matière  cancéreuse  formant  des  masses  mamelonnées;  les  cavités 
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du  cœar  sont  saines.  Lespièvres  contiennent  an  peu  de  sérosité; 
sous  la  plèvre  C(»Male  gauche,  on  aperçoit  quelques  petites  plaques 
cancéreuses;  lo  poiiaiou  gauciic  coiiiient  nu  a^sez  grand  nombre 
de  tumeurs  semblables;  eulin  sous  la  plèvre  pulmonaire  droite 
on  voit  certains  points  cancéreux  commençants.  Rien  dans  les 
bronches  ni  dans  le  larynx ,  si  ce  n'est  un  peu  d*œdème  sous- 
muqueux  des  replis  arytéuo^épiglottiques.  La  muqueuse  gas- 
trique est  parcourue  par  on  peu  de  rongeur  arborescente.  La 
veine  jugulaire  droite,  distendue,  contient  un  caillot  volumineux, 
à  surface  chagrinée.  Le  foie  est  congestionné,  et  renferme  çà  et  là 
quelques  petites  masses  carcinomateuses  ;  rien  dans  la  rate.  L'an 
des  reins  offre  à  sa  partie  concave  un  commencement  d'infil- 
tration carcinomateuse  ;  la  veine  est  saine.  Le  crâne  n'a  pas  été 
ouvert. 

10.  M.  Mahieux  présente  Vutérui  et  lesooatrea  d'une  jeune 
femme  trouvés  dans  les  conditions  suivantes  : 

Cette  femme,  ftgée  de  vingt-deux  ans,  habituellement  bien 
portante,  avait  vu  ses  règles  manquer  à  leur  époque  ordinaire  M 
y  a  quinze  jours.  Elle  entra  à  Thôpital  le  ik  mai,  ayant  de  la 
fièvre  et  le  ventre  très  douloureux.  On  soupçonna  un  avortement 
avec  péritonite  consécutive. 

A  Tautopste,  on  trouva  une  injection  considérable  de  toute  la 
masse  intestinale,  avec  de  faibles  adhérences  des  fausses  mem- 
branes, plus  épaisses  dans  le  bassin,  et  du  pus  dans  les  culs-de- 
sac  péritonéaux  de  l'excavation  pelvienne.  L'utérus  n'est  pas 
augmenté  de  volume  et  a  sa  consistance  normale;  sa  muqueu»e  ne 
présente  non  plus  rien  de  particulier.  On  voit  dans  l'ovaire 
gauche  un  corps  mou,  formé  de  substance  jaunâtre  à  l'extérienr, 
et  contenant  un  caillot  sanguin  à  l'intérieur. 

M.  Depaul.  —  J'ai  eu  occasion  d'examiner  cette  pièce,  et  je 
n'y  trouve  rien  qui  indique  une  fécondation  récente.  L'utérns 
n'a  subi  aucune  des  modifications  que  lui  imprime  la  grossesse. 
La  masse  contenue  dans  l'ovaire  ne  ressemble  pas  au  corps  jaune 
appartenant  à  la  fécondation.  Les  deux  parties  de  coloration  diOé* 
rentes  dont  se  compose  cette  masse  se  continuent  Insensiblement 
et  offrent  tout  à  fait  l'apparence  d'un  caillot  décoloré  à  sa  péri- 
phérie. 

11.  M.  i^arM  fait  la  communication  suivante  sur  on  cas  de 
phfhiêie  laryngée^  et  montre  des  pièces  â  l'appui. 
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Le  nommé  Gannivet  (Georges),  âgé  de  cinquante-cinq  ans, 
tailleur,  enlre  à  l'hôpital  fieaujon  le  27  avril  1853.  Cet  homme, 
fortement  constitué,  d*uii  embonpoint  considérable,  mais  avec 
des  chairs  pâles  et  molles,  est  sujet  aux  catarrhes  depuis  une 
quinzaine  d'années.  La  respiraiiou  est  courte,  la  voix  enrouée 
depuis  deux  ou  trois  ans. 

La  dyspnée  et  l'enrouement  sont  plus  marqués  depuis  dix 
mois. 

A  son  entrée,  le  malade  offre  une  dyspnée  qu'il  rapporte  au 
cou;  la  respiration  est  sifflante,  rauque,  s'entendant  à  distances 
la  toux  sifflante,  les  crachats  moqueux,  blancs,  spumeux,  filants; 
pas  de  fièvre.  La  respiration  trachéale  est  perceptible  en  arrière 
aux  deux  sommets. 

On  diagnostiqua  une  phlhisie  laryngée,  mais  il  était  difficile  de 
savoir  si  elle  était  tuberculeuse  ou  syphilitique.  On  obtenait  les 
renseignements  suivante: 

À  vingt  trois  ans,  le  malade  fut  atteint  d'une  affection  qui 
dura  deux  ans  et  qui  fut  caractérisée  par  de  la  toux,  de  l'expec- 
toration et  de  l'amaigrissement  ;  on  le  crut  tuberculeux.  Gepen* 
daut  il  se  rétablit,  et  son  embonpoint  revint. 

Il  n'a  jamais  eu  d'hémoptysie,  de  sueurs,  de  dévoiement. 

D'un  autre  côté,  on  trouvait  à  Texlrémité  antérieure  de  la 
langue  une  ulcération  taillée  à  pic,  à  bords  épais  ;  il  n'y  avait  rieo 
dans  i'arrière-gorge.  Mais  le  malade  n'a  jamais  eu  d'éruptions 
cutanées,  il  a  eu  un  chancre  volant,  il  y  a  vingt-cinq  ans.  Ayant, 
dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives^  cherché  à  établir  que 
dans  la  phlhisie  laryngée  tuberculeuse  les  ulcérations  marchent 
de  bas  en  haut,  du  larynx  vers  les  parties  supérieures  ;  que  dans 
la  phlhisie  syphilitique  elles  marchent  de  haut  en  bas,  do 
pharynx  vers  le  larynx,  je  diagnostiquai  une  phthisie  tubercu- 
leuse. 

M.  Huguier,  qui  vit  le  malade,  ne  s'en  fiait  pas  aux  signes  que 
je  viens  d'indiquer,  et  inclinait  vers  l'idée  d'une  affection  syphili*- 
tique. 

Le  malade  mourut  le  ik  mai. 

Autopsie.  —  On  voit  sur  le  larynx  de  nombreuses  ulcérations 
ayant  détruit  les  cordes  vocales  droites,  ainsi  que  le  cartilage 
aryténoide  du  même  côté,  sans  trace  de  cicatrisation.  La  mu- 
queuse est  tuméfiée.  Çà  et  là  ou  trouve  de  petits  pointa  blancs 
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soas-inuqueax,  qai  semblent  dénature  laberculeuse.  Le  poumon 
droit  contenait  quelques  petites  excavations  et  de  nombreuses 
granulations  miliaires  ;  à  gauche  on  rencontrait  des  tubercules 
crus.  Les  autres  organes  étaient  sains. 

Ce  fait  m'a  paro  intéressant,  dit  M.  Barth,  comme  cas  de  dia- 
gnostic difficile,  comme  confirmatif  d'idées  émises  dans  un  travail 
antérieur,  et  comme  exemple  de  phthisie  laryngée  chez  un  sujet 
de  quarante-cinq  ans. 

M.  Barth  montre  encore  les  reins  d'un  individu  mort  de  va- 
riole hémorrhagique.  €et  homme,  âgé  de  vingt*huit  ans,  serru- 
rier, fut  pris  le  5  mai  des  prodromes  des  affections  aiguës,  fièvre, 
nausées,  vomissements,  douleur  lombaire  très  prononcée. 

Le  12  mai,  au  matin,  sa  peau  était  rouge  comme  dans  la  scar- 
latine la  plus  confluente,  et  offirait  de  plus  çà  et  là  de  petites  pété- 
chies  de  /i  ou  5  millimètres  de  diamètre,  disséminées  sur  le  tronc 
et  les  membres.  Il  y  avait,  en  outre,  sur  la  voûte  palatine  et  le 
voile  du  palais  de  petites  taches  blanches  non  pustuleuses.  Les 
douleurs  lombaires  étaient  très  vives;  on  fit  une  saignée.  Le  sang 
était  très  diffluent  ;  le  coagulum  avait  la  consistance  d'une  gelée 
molle,  et  offrait,  sur  un  fond  noir,  des  filaments  blanchâtres  au 
milieu  d'une  couche  grise  transparente.  Les  urines,  colorées  en 
rouge,  laissaient  déposer  une  couche  de  sang.  Nous  pensâmes  à 
une  hémorrhagie  rénale.  Le  malade  mourût  le  soir. 

A  Yautopsie  on  trouva  quelques  taches  ecchymoliques  sur  le 
péricarde,  sous  les  plèvres,  dans  les  replis  du  péritoine.  Le  bassinet 
et  la  cavité  du  rein  gauche  contenaient  du  sang  noirâtre,  et  une 
infiltration  sanguine  existait  sous  la  muqueuse.  C'est  là  un  cas 
de  variole  hémorrhagique  avec  hématurie,  comme  j'ai  eu  occa- 
sion d'en  montrer  à  M.  Rayer. 

M.  Leudet  fait  remarquer  que  ces  accidents  paraissent  avoir 
une  certaine  fréquence  à  l'époque  actuelle,  puisqu'il  a  pu, 
depuis  six  semaines,  observer  dans  le  service  de  M.  Rayer  une 
rougeole  hémorrhagique  et  un  ictère  avec  hématurie. 

12.  M.  Duchaussoy  montre  ane  tumeur  de  V amygdale.  Cette 
tumeur,  dure,  bosselée,  da  volume  d*une  noix,  était  adhérente 
an  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  du  côté  gauche.  Depuis 
deux  ans  le  malade  était  sourd  d'un  côté,  avalait  avec  difficulté, 
et  éprouvait  depuis  le  mois  de  février  des  douleurs  lancinantes  ; 
on  le  cautérisa  à  plusieurs  reprises.  M.  Roux  avait  diagnostiqué 
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un  cancer  de  l'amygdale,  et  se  disposait  à  l'enlever  lorftque  le 
malade  est  mort.  On  trouva,  en  outre,  quelques  petites  tumeurs 
isolées  sur  répiglotteet  une  petite  tumeur  dure  à  l'orifice  pha- 
ryngien de  la  trompe  d'Ëustache.  Cette  tumeur»  examinée 
par  M.  Leudet,  était  formée  de  tissu  fibro- plastique. 

13.  M.  Rombeau  présente  un  calcul  de  l* urètre  sur  lequel  il 
donne  les  détails  suivants  : 

Le  jeune  homme  auquel  appartenait  ce  calcul,  âgé  de  seize 
ans,  n'avait  éprouvé  aucun  trouble  dans  le  cours  et  l'émission 
des  urines  jusqu'à  il  y  a  huit  mois.  Alors,  et  à  la  suite  d'un 
violent  eiïort  pour  expulser  les  urines,  il  esi  pris  d'une  réten- 
tion d'urine  considérable.  Un  médecin  appelé  repousse  avec  ia 
sonde  quelque  chose  dans  la  vessie. 

Six  mois  après,  dans  un  nouvel  eiïort,  apparaît  un  calcul  qu 
reste  alors  dans  la  portion  spongieuse,  immédiatement  an  niveau 
de  la  partie  antérieure  du  sci*otum,  gros  à  cette  époque  comme 
rextrémiié  du  petit  doigt.  Depuis  le  calcul  prend  peu  à  peu  du 
volume.  Isn  même  temps,  l'urine  s'échappe  presque  continuelle- 
ment  lorsque  le  malade  marche  ;  il  éprouve  de  vives  douleurs; 
mais  vient- il  à  conserver  le  repos,  que  bientôt  il  urine,  seule- 
ment h  volonté,  et  même,  ce  qui  est  remarquable,  par  un  jet  d'u- 
rine plus  considérable  peut-être  que  celui  d'un  jeune  homme 
du  même  âge  non  atteint  de  la  môme  lésion;  parfois  hématurie 
lorsque  le  malade  marche  trop  longtemps.  Urines  chargées  depuis 
deux  mois  surtout. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  donner  les  signes  physiques,  locaux, 
du  calcul;  les  antécédents  donnent  les  physiologiques. 

25  mai.  M.  Velpeau  va  chercher  le  calcul  en  incisant  la  paroi  in- 
férieure de  l'urètre  avec  les  téguments  qui  la  recouvrent  par  une 
incision  parallèle  au  trajet  du  canal. 

Comme  il  le  recommande  {Médecine  opératoire)^  il  fixe  le 
pénis  solidement  avec  le  doigt  indicateur  et  le  pouce  placé  der- 
rière le  calcul  ;  une  sonde  cannelée  est  introduite,  d'une  autre  part, 
dans  l'urètre  jusqu'au  corps  étranger  et  soulève  quelque  peu  les 
téguments. 

L'incision  est  suffisamment  agrandie,  une  fois  la  ponction  faite 
précisément  au  niveau  du  calcul. 

On  fait  l'extraction  avec  quelques  difficultés,  en  écartant  les 
lèvres  de  la  plaie,  en  énucléant  le  calcul  avec  l'extrémité  d'une 
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sonde  cannelée,  qui,  da  reste,  brise  légèrement  le  calcal  à  si 
surface. 

Ce  calcal  est  ovoïde,  da  voiume  d'ane  très  grosse  noisette» 
régulier,  arrondi  &  sasarface,  quoique  très  légèrement  granuleux; 
il  est  gris  blanchâtre  à  cette  même  surface  ;  mais  plus  profon* 
dément,  par  une  coupe  lisse,  unie,  faite  sur  la  partie  moyenne, 
on  rencontre  à  deux  ou  trois  lignes  de  profondeur  une  couche 
noirâtre,  formant  comme  la  partie  corticale  d'un  noyau  cen- 
tral à  couches  concentriques  plus  foncées,  à  densité  plus  grande. 
Ten  ai  fait  Texamen  chimique  avec  M.  Fatou ,  interne  à  la 
Charité. 

!•  Première  portion. 

Acide  urique.  Constaté  en  faisant  dissoudre  le  calcul  dans 
l'acide  azotique  et  évaporant  jusqu'à  siccité;  le  résidu,  traité  par 
Tammoniaque,  a  donné  une  coloration  violette  interne,  qui  ca- 
ractérise nettement  la  présence  de  Vacide  urique. 

2»  Présence  de  la  chaux.  Le  calcul,  dissous  dans  l'acide  chlor- 
hydrique,  évaporé  jusqu'à  siccité  pour  chasser  l'excès  d'acide, 
dissous  ensuite  dans  l'eau  distillée,  a  fourni  avec  l'oxalate d'ammo- 
niaque un  précipité  d*oxalat€  de  chaux. 

Deuxième  portion. 

^"^DeV  ammoniaque.  Entraitantlecalculparla  potassecaustique, 
et  chauffant  un  papier  rouge  de  tournesol  qu'on  présente  à  l'ou- 
verture du  tube,  on  a  la  coloration  bleue  indiquant  la  présence 
de  l'ammoniaque. 

W  On  constate  également  de  l'acide  urique  et  de  la  chaux. 

Les  deux  portions  sont  donc  chimiquement  identiques. 

Les  proportions  des  éléments  sont  seulement  différentes. 

Le  calcul  estunuraie  d'ammoniaque  avec  sel  à  base  de  chaux. 

Voilà  donc  un  exemple  remarquable  d'un  calcul  volumineux 
pouvant  séjourner  dans  l'urètre,  et  présenter  des  phénomènes 
différents  de  ceux  qu'on  devrait  s'attendre  à  observer.  Cette  pièce 
est  assez  curieuse  encore,  ne  fût-ce  que  sous  le  point  de  vue  de 
sa  rareté  ;  car  on  sait  que  les  calculs  qu'on  rencontre  habituelle* 
ment  dans  l'urètre  sont,  en  général,  plus  petits  et  se  présentent 
plutôt  au  gland,  au  méat  urinaire. 

Nous  avons  pu  observer  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  à  la 
Charité,  deux  faits  de  ce  genre,  depuis  le  1"  janvier  1853. 

1 U.  M.  Rombeau  montre  unepetite  tumeur  fibreuse  enlevée  par 


DE  LÀ  SOCIÉTÉ  AKATOlflQUlS.  15i 

.  Yelpeau  sur  la  paume  de  la  main  d'une  femme  de  trente 
ans. 

Cette  malade  s'aperçut,  il  y  a  deux  ans,  d'une  petite  tumeur 
dans  la  paume  de  la  main  droite.  C'était  plutôt  un  épaississement 
du  derme  et  de  l'éplderme  qu'une  tumeur  pix)prement  dite. 
Elle  se  servait  de  la  main  pour  des  travaux  assez  rudes.  Peu  à  peu 
la  tumeur  augmente,  en  deux  ans  elle  acquiert  le  volume  qu'elfe 
présente  aujourd'hui. 

Dans  la  paume  de  la  main  droite,  sur  le  trajet  des  tendons.  :da 
fléchisseur,  princi))alcmcuc  vers  le  tendon  qui  se  rend  au  doigt 
médius,  on  observe  une  tumeur  sphérique  du  volume  d'une  àm^ 
sette.  Cette  tumeur  extérieurement  a  une  apparence  cornée ;ftle 
semble  parcourue  par  des  stries  parallèles  qui  forment  à  la  sur- 
face comme  des  écailles;  elle  est  résistante,  adhérente  à  la  p^au  ; 
sa  base  est  nettement  délimitée  par  un  cercle  d'épiderme  d'af^^ 
parence  cornée.  Celte  tumeur  est  jaune  grisâtre;  elle  n'est  Je 
siège  d'aucune  douleur. 

Dissection ,  ablation  de  la  tumeur  par  deux^  incisions  circon- 
scrivant la  tumeur  et  se  rencontrant  à  angle  aigu. 

Cicatrisation  presque  complète  le  1«'  juin. 

À  la  coupe,  cette  tumeur  est  blanche,  d'un  blanc  plus  net  dans 
la  profondeur  qu'à  la  surface;  elle  est  un  peu  plus  molle  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  couches  plus  profondément  placées, 
et  résiste  à  la  coupe. 

A  l'examen  micrographique,  on  trouvedans  toute  l'étendue  de 
la  tumeur,  en  quelques  points  qu'on  prenne  des  tissus,  l'élément 
histologique  des  tumeurs  fibreuses;  c'est-à-dire  qu'on  trouve, 
l'élément,  la  fibre  fondamentale  du  tissu  fibreux.  En  effet,  on 
distingue  des  faisceaux  de  fibres  enroulées,  agglomérées,  puis  à 
la  périphérie  de  la  préparation  quelques  fibres  souvent  isolées  et 
offrant  les  caractères  suivants.  Les  bords  en  sont  nets»  bien  limi* 
tés,  de  manière  à  parfaitement  trancher  sur  la  matière  amorphe 
des  granulations  moléculaires,  qui  se  rencontrent  là  comme  dans 
toute  préparation  au  microscope.  Toutefois  les  derniers  éléments 
sont  plus  abondants  dans  les  portions  molles  de  la  tumeur.  De 
plus,  à  ses  extrémités,  la  fibre  est  également  bien  tranchée,  à  bords 
déchiquetés,  et  même  les  extrémités  semblent  contournées.  Avec 
acide  acétique ,  cette  fibre  perd  de  sa  transparence,  de  sa  net^. 
teté,  mais  ne  se  réduit  point  en  une  espèce  de  magma,  comme  le 
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ferait  la  fibre  de  l'élément  da  tissa  cclloleux.  Rien  à  noter  pour 
les  vaisseaux. 

15.  M.  Prosi  montre,  au  nom  de  M.  Nonat,  des  kt/stes  mulii^ 
[oculaires  de  romire.  Une  femme  avait  vu  disparaître  ses  règles 
depuis  deux  mois,  puis  avait  été  atteinte  de  diarrhée  et  de  mé- 
trorrliagie.  On  trouvait  dans  la  région  hypogaslrique,  à  gauche, 
une  tumeur  dure,  volumineuse.  La  malade  mourut.  Â  l'autopsie, 
la  cavité  utérine  est  un  peu  grande  ;  l'ovaire  contient  plusieurs 
kystes  multiloculaires,  dont  quelques  uns  s'ouvrent  dans  le  gros 
intestin,  et  dont  l'un  en  particulier  est  ouvert  à  la  fois  dans  l'in- 
testin grêle  et  le  gros  intestin.  Ces  kystes  faisaient  saHlie  dans  le 
vagin. 

M.  Dufour  montre  à  la  Société  : 

16.  \je%vé$icule8  séminales  d*un  hoinme  adulte  chez  lequel  la 
vésicule  du  côié  gauche  n'existe  pas.  De  ce  côté  seulement  le  ca^ 
nal  déférent  est  un  peu  bosselé  dans  le  point  correspondant  à  la 
vésicule.  Les  deux  testicules  étaient  égaux  en  volume. 

17.  Le  larynx  et  la  langue  d'un  homme  de  cinquante-six  ans, 
entré  à  l'hôpital  du  Midi  avec  de  l'aphonie,  de  la  cachexie  et 
tous  les  symptômes  de  la  phthisie  laryngée.  On  voit  sur  le  bord  de 
la  tangue  et  sous  la  pointe  des  ulcérations  reposant  sur  une  base 
indurée. 

La  trachée,  le  larynx,  sont  aussi  parsemés  d'ulcérations.  Les 
poumons  offraient  des  cavernes  tuberculeuses. 

18.  M.  Grellet  de  Fleurette  montre  deux  corps  fibreux  de 
l'utérus  recueillis  dans  le  service  de  M.  Hardy,  h  l'hôpital  Saint- 
Louis. 

Picoict  (Estelle),  quarante-quatre  ans,  domestique,  entre  le 
7  avril  1853.  Pas  de  renseignements  sur  la  santé  antérieure  ;  n'a 
jamais  eu  d'enfants.  Depuis  six  mois  la  menstruation  est  abolie. 
It  y  a  seize  ans  environ,  on  a  constate  la  présence  de  tumeurs  ab- 
dominales,  dont  le  volume  a  lentement  et  progressivement  aug- 
menté jusqu'à  ce  jour. 

A  son  entrée,  on  trouve  la  paroi  abdominale  fortement  sou- 
levée par  deux  tumeurs  :  l'une,  plus  volumineuse,  occupe  toute 
Fexcavation  du  bassin  et  proémine  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  où  elle  fait  une  saillie  énorme  ;  rénitente,  elle  donne  au 
doigt  qui  percute  le  sentiment  d'une  fausse  fluctuation  ;  l'autre, 
d*une  consistance  plus  grande,  Inégale,  bosselée,  située  à  droite 
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et  au-dessus  de  la  précédente,  semble  faire  corps  avec  le  foie; 
elle  refoule  en  haut  le  diapliragme ,  son  bord  inférieur  dépasse  ft 
peine  les  fausses  côtes,  ei  par  sa  forme,  sa  situation,  en  impose 
aisément  pour  le  bord  inférieur  du  foie  dégénéré.  Ces  deux  tu- 
meurs se  trouvent  séparées  par  un  sillon  très  manifeste,  oblique 
de  baut  en  bas  et  de  gauclie  à  droite,  sillon  qui  parait  établir 
leur  indépendance.  L'alimentation  solide  est  devenue  impossible, 
la  dyspnée  est  extrême  et  présente  des  redoublements  pendant 
lesquels  la  malade  se  couche  et  se  lève  alternativement  ;  dans  les 
reins,  douleurs  symptomaiiques,  peu  d'œdème  aux  extrémités 
inférieures;  face  amaigrie,  mais  ne  présentant  pas  les  signes  de 
la  cachexie  cancéreuse.  Il  existe,  en  outre,  une  paialysie  du  bras 
droit,  dont  la  date  et  la  cause  sont  inconnues. 

On  diagnosti(]ue  :  un  corps  fibreux  de  Tutérus  ou  peut-être  un 
kyste  de  Tovaire  et  une  tumeur  du  fuie  probablement  bydatique. 

Depuis  sou  entrée,  pas  d*hémorrhagies  utérines;  le  volume 
des  tumeurs  va  en  augmentant,  mais  dans  une  faible  proportion  ; 
toutefois  la  dyspnée.  Torthopnée  acquièrent  une  intensité  ef* 
frayante;  le  pouls  devient  petit,  irrégulier  ;  la  digestion  de  bouil- 
lons simples  est  à  peine  possible;  enfin  la  malade  meurt  le 
26  mai,  avec  tous  les  signes  de  l'inanition  et  de  l'asphyxie,  qui  s'ex- 
pliquent suffisamment  par  l'énorme  compression  que  les  tumeurs 
doivent  exercer  sur  le  canal  digestif  et  les  poumons. 

Autopsie,  —  La  paroi  abdominale  enlevée,  on  trouve  peu  d'é- 
panchement  dans  la  cavité,  des  adhérences  du  grand  épiploon 
avec  la  paroi  et  la  face  antérieure  de  deux  tumeurs.  L'une,  In- 
férieure, monstrueuse,  plonge  dans  le  petit  bassin,  qu'elle  rem- 
plit exactement,  puis  s'épanouit  dans  le  grand  bassin,  en  se  por- 
tant surtout  vers  la  fosse  iliaque  gauche.  L'autre  présente  les 
rapports,  la  situation  et  la  forme  du  foie  ;  son  bord  apparent  fait 
à  peine  saillie  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes.  Ces  deux 
tumeurs  sont  reliées  entre  elles  par  un  pédicule  qu'un  examen 
attentif  démontre  être  l'utérus  avec  son  volume  normal.  L'abla* 
tlon  simultanée  des  deux  tumeurs  met  en  évidence  le  foie  libre 
de  toute  adhérence,  parfaitement  intact,  d'un  volume  anormal, 
se  moulant  par  sa  concavité  sur  la  convexité  de  la  tumeur  supé- 
rieure et  refoulé  profondément  dans  le  thorax  par  cette  dernière. 
Le  bord  inférieur  du  poumon  est  placé  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal.  Les  intestins,  dont  le  calibre  est  diminué,  sont 
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h  la  f»ce  postérieure  des  tumeurs  appliqués  sur  la  colonne  lom- 
baire; les  tcînesmésentérlques  sont  très  dilatées.  La  vessie,  atro- 
phiée, est  déjeiéeà  droite  de  la  tumeur  inférieure  à  laquelle  elle 
adhère;  les  uretères  sont  dilatés,  surtout  le  gauche,  qui,  con- 
tournant la  partie  antérieure  de  la  tumeur  pour  rejoindre  la  ves- 
sie, se  trouve  comprimé  entre  le  pnbis  et  la  tumeur  ;  percé  pen- 
dant l'autopsie,  Il  laisse  échapper  une  quantité  notable  d'nrine. 
Le  rectum,  plein  de  matières  fécales  durcies,  a  sa  position  normale. 
L'utérus  a  sa  forme  et  son  volume  habituels,  son  tissu  est  un  peu 
ramolli  ;  sur  ses  parties  latérales,  on  voit  les  ovaires  et  les  trompes 
intacts  ;  à  sa  surface,  deux  petits  corps  Gbreux  pédicules  et  rudi- 
inentaires;  sur  sa  face  antérieure,  an  voisinage  du  col,  s'implante 
la  tumeur  inférieure  qui,  en  se  développant,  a  contracté  de  fortes 
adhérences  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin  ;  la  tumeur  supé- 
rieure naît  également  de  la  face  antérieure,  mais  au  voisinage  du 
bord  supérieur  :  en  se  développant,  elle  a  fait  éprouver  au  corps 
utérin  une  légère  torsion  suivant  son  grand  axe.  Â  la  surface  de 
là  première  tumeur  rampent  des  veines  très  dilatées,  présentant 
daiis  leur  intérieur  de  petites  concrétions  sphéroîdales  assez 
molles,  formées  de  couches  concentriques  qui  se  séparent  avec 
facilité.  Le  kyste  fibreux  qui  enveloppe  la  tumeur  est  très  dense 
et  très  épais  ;  Incisé,  il  s'énuclée  assez  facilement  et  met  à  nu  un 
tissu  rougeâtre,  ramolli,  friable  en  certains  points,  où  l'on  trouve 
des  cnvités  tantôt  pleines  de  pus,  tantôt  remplies  d'une  sérosité 
ronsse  semblable  à  du  sang  altéré,  lésions  qui  paraissent  attester 
la  production  d'un  travail  hémorrhagîque  et  inflammatoire  dans 
l'intérieur  de  la  tumeur. 

La  deuxième  tumeur  présente  un  aspect  et  une  consistance 
toute  différente.  Dure,  inégale,  bosselée,  elle  est  enveloppée  par 
un  kyste  fibreux  pen  épais,  en  certains  points  de  sa  surface;  elle 
est  ramollie  ;  une  incision  y  démontre  une  matière  semi-fluide, 
présentant  l'aspect  de  grumeaux  de  graisse  nageant  dans  un  li- 
quide huileux  filant.  La  tnmeur  est  dure,  d'un  aspect  jaune  ;  à 
la  coupe,  on  la  trouve  infiltrée  de  matière  calcaire  qui,  eu  cer- 
tains endroits,  forme  des  amas  assez  considérables.  Je  noterai 
enfin  qu'à  la  surface  des  deux  tumeurs  se  voient  plusieurs  pe- 
tites tumenrs  adventives  qui  sont  en  dehors  du  kyste  fibreux. 
\je  poids  des  deux  corps  fibreux  unis  par  l'utérus  est  de  4Û  kilo- 
grammes 1/2,  et  en  tenant  compte  des  liquides  qui  se  mnt 
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éconlés  par  le  fait  de  l'incision,  on  peut  éTalu^  leur  poids  à 
12  kilogrammes. 

Sans  tvoir  la  prétention  d'apprécier  à  sa  juste  valeur  le  fait  pa- 
thologique que  je  soumets  à  la  Société,  je  ferai  remarquer  : 

1^*  Le  volume  extraordinaire  de  ces  torps  fibreux; 

2^  Leur  difîérene€  de  structure  ; 

3"^  L'erreur  de  diagnostic,  è  peu  près  inévitable,  qui  résulte  de 
k  situation,  de  la  forme  et  de  la  consisiaftce  respective  do  ces 
deux  productions  morbides* 

OBSERTATION. 

Phtbisie  tttbercatettse  des  poumons,  des  voies  génito-arinaires  et  du  fcne« 
—  Par  M.  Dufour,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Taffoureau,  âgé  de  soixante  ans*  entré  le  29  avril 
1853,  à  rhôpital  du  Midi. 

Ce  malade  fournit  les  renseignements  suivants  : 

Une  cbaudepisse  en  1832.  L'embarras  des  voies  urinaires  re- 
monte à  trois  ans.  Le  jet  de  l'urine  était  diminué,  et  alors  que 
la  miction  n'avait  pu  se  faire  souvent  qu'après  de  longs  et  pénibles 
efforts,  Turine  coulait  souvent  goutte  à  goutte  et  involontai^ 
rement  s  eu  même  temps,  le  malade  remarqua  un  écoulement 
urétral  abondant  Depuis  cette  époque,  toujours  les  fonctions 
urinaires  ont  été  très  gênées  et  très  incomplètes,  l'écoulement 
purulent  a  continué  pendant  tout  ce  temps. 

Le  malade  ne  consulta  personne  jusqu'à  ces  derniers  mois  ;  le 
9  janvier  seulement,  à  son  dire,  il  fut  pris  d'un  gonflement  tes- 
tieulaire  à  gauche.  Quand  il  s'en  aperçut,  le  testicule  aurait  eu 
environ  la  moitié  du  volume  qu'il  nous  présente  aujourd'hui» 
C'est  la  douleur  qui  éveilla  Tatiention  du  malade.  Depuis  déjà 
quelque  temps  il  ne  pissait  plus  que  par  incontinence  couiiuue 
et  goutte  à  goutte.  Pendant  neuf  jours  la  douleur  testiculaîre  fut 
assez  vivet  mais  le  gonflement  n'augmenta  pas.  Le  malade  fut 
adressé  alors  à  M^  Civide ,  à  l'hôpital  Necker,  où  il  entra  le 
19  janvier*  On  resta  pendant  huit  jours,  dit  le  malade,  sans  pouvoir 
arriver  dans  la  vessie  j  ce  ne  fut  qu'avec  une  bougie  très  fine 
qu'on  put  pénétrer.  Dès  cette  première  dilatation,  le  malade 
larina  facilement;  à  partir  de  ce  moment,  on  passa  des  bougies 
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de  calibre  croissant,  en  cire,  jusqu'au  n*6;  Ters  le  12  mars, 
Al.  Civialc  coupa,  dit  le  malade,  deux  brides  dans  Turètre,  et 
immédiatement  put  enlrer  un  caibéinr  d*éiain  du  n"*  18. 

Depuis  ce  moment,  le  malade  fut  assez  bien  dans  les  premiers 
temps;  la  douleur  testiculaire  avait  complètement  disparu  ;  mais 
le  gonflement  persistait.  11  y  a  trois  semaines  une  hématurie  se 
manifesta  pendant  deux  jours,  à  la  suite  d'un  catbétérisme  fait  par 
M»  Gaudmont ,  remplaçant  M.  Civiale  ^  et  qui  poussa  la  sinide 
jusque  dans  la  vessie,  ce  que,  dit  le  malade,  M.  Civiale  Défaisait 
jamais.  Depuis  ce  moment,  les  urines  doivent  être  rendues  plus 
fréquemment  et  en  très  petite  quantité. 

Les  urines  sont  très  catarrbalcs,  très  fétides,  il  y  a  un  suinte- 
ment purulent  continu  par  Turètre  avec  sensation  de  brûlure. 
Vers  le  18  avril  le  malade  s'aperçut  que  le  testicule  droit  se  gon- 
flait; depuis  ce  moment,  le  gauche  a  augmenté  de  volume,  tan- 
dis qu'il  serait  resté  toujours  jusqu'à  cette  époque  au  même  vo- 
lume qu'il  présentait  le  19  janvier.  Le  malade  quitte  le  service  de 
Al.  Civiale.  Aujourd'hui  il  nous  présente  un  gonflement  assez 
considérable  douloureux  de  l'épididyme  droit;  à  gauche,  le  gon- 
flement, qui  a  le  volume  d'un  œuf,  parait  a\oir  envahi  le  corps 
de  la  glande  et  l'épididyme;  il  est  dur,  peu  douloureux,  à  peu 
près  d'égale  consistance  dans  tous  les  points;  le  toucher  rectal 
ne  donne  pas  de  renseignements  précis;  Tanus  est  lâche,  bordé 
d'hémorrhoîdes  ;  le  malade  prétend  avoir  eu  une  chute  du  reo- 
tum,  il  y  a  quinze  mois.  Depuis  le  19  janvier,  l'état  général  est 
devenu  peu  à  peu  de  plus  en  plus  sérieux;  les  forces  diminuent, 
rembonpoint  dis))ara!t,  la  figure  a  pris  une  teinte  cachectique;  le 
malade  est  forcé  de  garder  le  lit. 

30.  Bain.  M.  Ricord  attribue  le  gonflement  testiculaire  gauche 
à  de  i'orchite  chronique. 

Par  le  catbétérisme  avec  la  sonde  d'argent,  on  arrivait  facile- 
ment, sans  obstacle,  jusqu'à  la  région  pmstatique;  arrivé  là,  on 
voyait  de  l'urine  sortir  par  ta  sonde,  et  cependant  il  était  impos- 
sible d'aller  plus  loin,  de  relever  le  bec  de  la  sonde  et  d*entrer 
dans  la  vessie;  il  était  évident  qu'on  pénétrait  dans  une  poche 
antérieure  et  inférieure  à  la  vesiiie  et  qui  devait  se  prolonger 
même  derrière  el!e,  car  la  sonde  entrait  à  une  profondeur  telle, 
qu'on  aurait  pu  se  croire  dans  la  vessie.  Par  le  toucher  rectal  on 
ne  trouvait  pas  de  développement  anormal  de  la  prostate  ;  on  sen- 
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tait  très  bien  la  conrcxiié  de  la  sonde,  qui  n'était  séparée  de  la 
cavité  (lu  recluui  que  par  une  très  petite  épaisseur  des  parties 
molles. 

Il  faut  TaToucr,  nous  ne  comprenions  pas  très  bien,  avec  les 
seuls  renseignements  t)ri*cédcnts  donnés  par  le  malade,  à  quelle 
lésion  nous  avions  affaire;  nous  eûmes  bien  Tidée  d'une  désor- 
ganisation organique,  mais  nous  rejetâmes  tout  de  suite  la  pensée 
d'une  lésion  cancéreuse,  car  le  cathéiérisme  était  presque  indo- 
lent, ne  s'accompagnait  d'aucun  écoulement  de  sang. 

Le  malade,  dans  un  état  de  décrépitude  très  avancé  pour  son 
âge,  ne  se  plaignait  pas  des  org«ines  thoraciques,  et  nous  ne  pra- 
tiquâmes pas,  à  tort,  l'auscultation,  qui  nous  eût  donné  des  ren- 
seignements très  précieux.  Tous  les  deux  jours,  on  cathétérisait 
le  malade,  tâchant  toujours  de  pénétrer  dans  la  vessie.  Une  fois, 
M.  Ricord,  avec  une  petite  sonde  de  gomme  élastique  à  courbure 
prostatique,  crut  pénétrer  dans  la  vessie,  ce  fut  la  seule  fois. 

Vers  le  milieu  de  mai,  le  malade  fut  pris  d'une  tuméfaction 
douloureuse  au-dessus  des  pubis,  qui  se  termina  bientôt  par  un 
abcès  qui  fut  ouvert  et  donna  issue  à  du  pus  sanieux,  fétide,  avec 
des  bulles  de  gaz  et  à  de  Turine.  Â  partir  de  ce  moment,  le  ma- 
lade urina  toujours  par  Touverture  de  cet  abcès  et  un  peu  par  la 
verge;  il  était  continuellement  baigné  d'urine.  L'état  général 
s'aggrava  ;  le  malade  semblait  être  dans  un  frisson  continuel,  ra- 
massé cl  blotti  sous  ses  couvertures,  la  voix  vacillante,  l'appétit 
perdu;  il  s'éteignit  enfin  sans  phénomène  nouveau,  te  22  mai. 
Dans  les  derniers  temps,  sa  verge  était  enflée,  mais  sans  rougeur, 
sans  douleur  :  on  eût  dit  que  l'urètre  était  soufiSé,  car  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  était  parfaitement  souple. 

Bains  de  propreté  fréquents  ;  toniques  en  tisanes,  en  juleps,  en 
aliments  jusqu'à  la  mort. 

Autopsie,  —  Tissu  du  cœur  ramolli. 

Adhérences  pleurales  nombreuses  du  poumon  droit  avec  nom- 
breuses cicatrices  tuberculeuses  au  sommet,  mais  sans  tubercules 
eu  voie  d'évolution. 

Le  poumon  gauche  présente  des  adhérences  excessivement  ré- 
sistantes avec  toute  la  plèvre  costale,  mais  surtout  à  la  base  avec  la 
plèvre  diapliragmalique;  dans  ce  point,  les  adhérences  sont  même 
si  résistantes,  qu'on  ne  peut  les  vaincre  que  par  l'instrumerK 
tranchant  :  il  est  alors  facile  de  distinguer  une  épaisse  couche  de 
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fausses  luembraaes  fibreuses,  unissant  ta  base  du  poumon  avec 
la  plèvre  diaphragma  tique  ;  dans  quelques  points  de  l'épaisseur 
de  ces  fausses  membranes,  ou  trouve  des  dépôts  tuberculeux 
ramollis,  circonscrits,  qui  nous  paraissent,  par  leur  disposition, 
être  postérieurs  en  origine  à  la  formation  des  faussée  mem- 
branes. 

Le  parenchyme  du  poumon  gauche  est  infiltré  de  tubercules 
miliaires  dans  une  grande  partie  de  son  étendue  ;  il  est  criblé  de 
petites  cavernes  réunies  entre  elles  qui  n'ont  plus  laissé  intactes 
que  les  ramifications  bronchiques  et  les  vaisseaux  pulmonaires, 
comme  si  l'on  avait  fait  macérer  le  poumon  pourdétruire  le  tissu 
cellulaire* 

Rien  aux  reins  et  à  la  rate. 

Le  foie  présente  une  altération  qui  n'est  visible  que  lorsqu'on 
en  a  été  préalablement  averti  par  le  toucher  :  ainsi  on  sent  an 
doigt,  soit  à  la  surface,  soit  dans  l'intérieur  du  parenchyme,  des 
granulations  dures,  grisâtres  comme  des  grains  de  semoule  épars 
dans  la  glande;  elles  ne  sont  pas  très  confluentes,  mais  cepen- 
dant le  nombre  en  est  considérable.  J'ai  distingué  positivement 
au  microscope  la  nature  tuberculeuse  de  ces  granulations  ;  elles 
tranchaient  à  peine  par  leur  couleur,  vu  leur  petit  volume,  sur 
le  reste  de  la  glandei  Rien  aux  uretères. 

Le  cul-de^sac  recto-vésicai  nous  apparaît  noirâtre,  violacé, 
parsemé  de  granulations  tuberculeuses,  sou»-séreuses  ;  il  recouvre 
une  masse  indurée,  formée  sur  les  côtés  par  des  ganglions  saci^és, 
indurés  et  tuberculeux,  et  sur  la  ligne  médiane  par  les  vésicules 
séminales,  le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  face  antérieure  du  rec- 
tum qui  sont  reliés  ensemble  d'une  manière  inséparable,  sans  dé- 
chirure de  l'une  ou  l'auti-e  de  ces  parties.  Toute  cette  maj^se  est 
enlevée  avec  précaution,  en  y  joignant  le  pubis,  une  portion  de 
la  paroi  abdominale  sus-pubienne,  la  peau  du  périnée.  Afin  de 
bkn  voir  par  où  s'est  faite  la  fistule  urinaire  aboutissant  à  la  ré- 
gion su^-pubienae,  une  injection  est  poussée  dans  la  vessie  par 
une  ouverture  artificielle  ;  le  méat  urétral  ainsi  que  l'orifice  de  la 
fistule  urinaire  étant  préalablement  liés,  il  est  facile  de  voir  que 
la  verge  eofle  jusqu'^  la  racine  du  gland  et  dans  ses  trois  quarts 
inférieurs  par  l'injection  qui  a  été  pratiquée.  Nous  verrons  plus 
bas  à  quelle  cause  est  due  ce  phénomène  que  nous  avions  vu 
san»  bien  W  ^onprendre  dans  les  deniers  temps  de  b  vie.  Voici 
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les  lésions  que  nous  constatons  snr  la  pièce  convenablement  pré- 
parée. 

La  cavité  vésîcale  ne  présente  rien  de  particulier ,  si  ce  n*est 
des  granulations  tuberculeuses  sous-muqueuses  très  abondantes 
vers  le  trigone  vésical.  La  prostate  n'existe  plus,  elle  est  en  grande 
partie  détruite,  il  n'en  reste  plus  qu'une  sorte  de  pont  déchi- 
queté fur  les  bords;  puis  on  tombe  tout  à  coup  sans  transition 
dans  une  vaste  loge  anfractueuse  qui  s'étend  depuis  le  rectum 
jusqu'à  la  racine  des  corps  caverneux,  remplissant  par  consé- 
quent toute  la  région  périnéale  au-dessus  du  plancher  muscu- 
laire. Cette  loge  n'était  qu'une  vaste  caverne  produite  par  la  fonte 
purulente  de  tubercules  volumineux  de  la  prostate,  de  l'urètre 
vers  le  rectum  ;  elle  communiquait  avec  deux  masses  pîriformes, 
les  vésicules  séminales,  doublées  de  volume,  tuberculeuses;  la  vé- 
sicule gauche  présentait  des  tubercules  ramoUis,  mais  moins  vo- 
lumineux que  les  masses  de  la  précédente.  Les  parois  de  cette 
caverne  sont  d'une  couleur  saie,  vineuse,  comme  le  fond  d'un 
ancien  clapier  purulent  ;  sur  la  ligne  médiane  on  voit  quelques 
débris  de  la  charpente  de  l'urètre  :  c'était  dans  cette  caverne  que 
pénétrait  le  bec  de  la  sonde  qui  arrivait  fadiement  sous  le  pont 
restant  de  la  prostate,  soulevait  celui-ci  sans  pouvoir  pénétrer 
dans  la  vessie.  Cette  caverne  devait  toujours  être  remplie  d'u- 
rine, car  le  col  vésical  ne  pouvait. plus  remplir  ses  fonctions  de 
sphincter  ;  elle  se  prolongeait  en  arrière  et  au-dessous  du  bas- 
fond  de  la  vessie,  au  moins  de  2  centimètres  jusqu'à  la  face 
antérieure  du  rectum,  qui  est  intacte  et  ne  présente  pas  de  com- 
munication avec  elle.  Â 1  centimètre  en  avant  de  la  limite  anté- 
rieure de  cette  caverne,  l'urètre  prfoente  deux  crevasses  oblongues, 
larges  de  6  à  8  millimètres^  séparées  par  une  colonne  char- 
nue, reste  des  parois  urétrales  de  S  millimètres  environ  de  lar- 
geur; de  ces  deux  crevasses,  l'une  à  gauche,  a  4  centimètres  de 
longueur  d'arrière  en  avant,  l'autre  5  centimètres.  Toutes  les 
deux  font  communiquer  le  plancher  oréiral  avec  la  fece  profonde 
du  feuillet  le  plus  profond  ènfaseia  superficialis  (pt\  se  prolonge 
sur  la  verge,  mais  non  pas  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
proprement  drt.  La  plus  grande  crevasse  esmmimque  eo  outre 
en  arrière  sons  un  petit  pont  membraneux  avec  \m  caverne  pré- 
cédente; vers  to  milieu  de  son  éfeudue,  eDe  eomniuoique  avec 
ira  tra|m  qn  condoisvH  li'iffine  au  poUi,  fravet  d(f  1  centimètre 
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de  diamètre  environ,  contoiirnani  le  corps  caverneux  droit  en 
dehors  ei  en  haut,  dont  les  pamis  soni  formces  par  la  membrane 
ûbreusc  propre  du  corps  caverneux  et  le  feuillet  le  plus  profond 
du  fnscia  super ficialis^  d*abord,  puis  ce  trajet  remonte  sous  ce 
feuillet  vers  la  région  pubienne  médiane.  Eu  ce  point,  Turine 
accuniuioe  entre  les  aponévroses  de  l'abdomen  et  le  feuillet  pro- 
fond détermina  Tabcès,  qui  fut  ouvert  et  donna  lieu  à  la  fistule 
précitée.  £u  avant,  les  deux  crevasses  correspondaient  à  un  dé- 
collement entre  toute  la  portion  antérieure  restante  de  Turèlre, 
les  parties  latérales  du  corps  caverneux  et  toujours  la  face  pro- 
fonde du  fa&cia  super ficialis  jusqu*à  la  racine  du  gland  ;  c'est  par 
là  que  Turine  s'introduisait  dans  la  verge  et  la  gonflait  dans  les 
deux  tiers  inférieurs  de  sa  circonférence.  Enfin,  nous  noterons 
comme  dernier  désordre,  à  0,02  centimètres  en  avant  des  cre- 
vasses, quelques  granulations  sous  la  muqueuse  de  l'urètre  de 
nature  tuberculeuse,  qui  témoignaient  par  leur  présence  des  dé- 
pôts plus  abondants  qui  avaient  dû  exister  et  amener  ainsi  la 
destruction  d'une  grande  partie  des  parois  urétrales. 

Le  testicule  gauche,  correspondant  à  la  vésicule  séminale,  pré- 
sentant les  plus  grandes  masses  tuberculeuses,  ne  forme  lui- 
même  qu'une  masse  homogène  ovoïde  avec  l'épldidyme,  sans 
limite  de  séparation,  excepté,  à  la  coupe,  à  la  tête  et  à  la  queue  ; 
les  éléments  normaux  de  la  glande  ont  disparu  entièrement  et 
ont  été  remplacés  par  une  masse  complète  de  tubercules  crus  : 
on  dirait,  à  la  coupe,  un  de  ces  ganglions  semblables  à  une  châ- 
taigne ouverte  et  qui  ont  été  complètement  envahis  par  la  tuber- 
culisation.  La  tumeur  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  ;  les 
deux  feuillets  de  la  tumeur  vaginale  sont  adhérents.  Le  testicule 
droit  ne  nous  présente  que  des  dépôts  tuberculeux  partiels  de  la 
tête  et  de  la  queue  de  Tépididyme.  Dans  toutes  les  altérations 
que  nous  avons  énumérées,  le  caractère  du  tubercule  a  été  posi- 
tivement constaté  par  l'analyse  microscopique  ;  au-dessus  de  la 
tête  de  l'épididyme ,  du  côté  droit ,  attenant  au  canal  déférent, 
on  trouve  un  kyste  gros  comme  une  noix,  indépendant  de  la 
tunique  vaginale. 

Une  injection  d'eau  pratiquée  par  le  canal  déférent  dilate  très 
bien  les  parties  perméablesde  l'épididyme,  sans  pénétrer  dans  ce 
kyste,  qui  nous  parait  complètement  indépendant  par  cette  pre- 
mière preuve  et  la  dissection  que  nous  en  avons  faite  des  voies 
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séminales.  Le  liquide  qu'il  contient  est  albunainenx,  coagulabic 
par  la  chaleur,  sans  zoospernie  ;  au  microscope,  la  membrane  da 
kysle  est  ceiluleuse,  dans  certains  points  seulement  fibroîde,  et 
présente  à  sa  surface  interne  des  cellules  épithéliales  Incomplète- 
ment développées. 

OBSERVATION, 

Luxation  de  Tépaule  et  fracture  du  col  du  fémur.—  Mort  au  bout  de  trente- 
deui  jours.  —  Autopsie.  —  Par  M.  Bidard,  interne  à  l'hôpital  Saint- 
Louis. 

Gaillaud ,  soixante  ans ,  portier,  rue  des  Enfants-Rouges ,  est 
entré  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  17  janvier  1853,  salle  Saint-Âu- 
gustin ,  service  de  M.  le  professeur  Denonvilliers.  Ce  malade  est 
maigre,  débile,  et  parait  plus  âgé  qu*il  ne  l'est  réellement. 

Le  16  janvier,  à  dix  heures  du  soir,  il  est  lombé  dans  son  es- 
calier. La  léte  est  d*abord  venue  frapper  ia  muraille ,  puis  il  est 
tombé  sur  les  marches ,  et  c'est  le  côté  droit  qui  a  porté.  Il  n'a 
pas  perdu  connaissance,  mais  il  n'a  pu  ni  se  relever  ni  marcher. 
Les  douleurs  qu'il  a  éprouvées  après  sa  chute  éiaient  très  peu 
aiguës. 

Étai  actuel ,  17  janvier.  —  Le  moignon  de  l'épaule  droite  est 
un  peu  porté  en  arrière  et  aplati  en  dehors,  au  niveau  du  del- 
toïde;  ce  muscle  est  tendu ,  sans  dureté.  L'acromion  est  très 
saillant;  il  existe  un  vide  très  marqué  au-dessous  de  lui,  et  l'on 
ne  peut  sentir  la  tête  de  Thumérus  en  ce  point.  Les  doigts  ne 
rencontrent  pas  de  saillie  osseuse  dans  le  creux  axiilaîre.  Le 
creux  sousclaviculaire  est  remplacé  dans  sa  moitié  externe  par 
un  soulèvement  qu'on  reconnaît  facilement  être  causé  par  la  tète 
de  l'os  du  bras.  Celte  portion  de  l'humérus  remonte  vers  la  cla- 
vicule, et  n'en  est  pas  éloignée  de  2  centimètres.  Un  léger  gon- 
flement contribue  encore  à  combler  le  creux  sous-clavicutaire. 
Le  coude  est  p!acé  à  8  centimètres  environ  du  tronc,  et  un  peu 
porté  en  arrière  ;  le  malade  ne  peut  le  ramener  en  avant.  Je  puis 
le  rapprocher  du  corps  sans  difficulté  et  sansdctrrminer  de  dou-> 
leurs  vives.  La  mensuration  pratiquée  du  sommet  de  Tacroniion 
à  l'épicondyle ,  de  l'un  et  l'autre  côté ,  ne  permet  pas  de  saisir  de 
différence  notable  dans  la  longueur  des  deux  bras. 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal ,  et  cependant  le 
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membre  iofériear  droit  repo5w  sur  son  plan  externe.  ÏJt  cvine 
est  portée  dans  une  abduction  légère ,  et  la  jambe  légèrement 
fléchie  sur  la  caisse  ;  le  talon  droit  est  placé  au  niveau  de  la 
malléole  interne  du  côté  gauche.  La  partie  supérieure  de  la  face 
antér  ieure  de  la  cuisse  droite  est  un  peu  gonflée  ;  ce  gonflement 
forme  un  relief  manifeste  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa ,  et 
dans  ce  point  on  peut  déjà  voir  une  ecchymose  commençante. 
La  pression  et  les  mouvements  iropriniés  au  membre  sont  très 
douloureux  au  niveau  du  grand  trocbanter  ;  la  douleur  sponta- 
née est  presque  nulle ,  ce  n'est  guère  qu'une  sensation  d'engour- 
dissement. Le  membre  abdominal  droit  présente  on  raccourcis- 
sement de  2  centimètres  et  demi,  et  je  trouve  encore  1  centimètre 
de  raccourcissement  après  avoir  ramené  la  pointe  du  pied  en 
avant  et  exercé  une  légère  traction  sur  la  jambe.  Le  malade  ne 
peut ,  en  aucune  façon ,  soulever  son  membre  inférieur  ;  tout 
mouvement  spontané  est  impossible.  Nous  reconnaissons  donc  à 
la  fois  une  luxation  de  l'épaule  et  une  fracture  do  col  du  fémur. 

Quelques  heures  après  l'entrée  de  ce  malade  3i  l'hôpital,  nous 
essayons  de  réduire  la  luxation.  Une  compresse  imbibée  de  chlo- 
roforme est  approchée  de  la  bouche  et  des  narines ,  et  maintenue 
à  une  certaine  distance,  pour  permettre  d'inspirer  en  même 
temps  une  notable  quantité  d'air  ;  malgré  cette  précaution ,  il 
faut  renoncer  bien  vite  3i  l'emploi  du  chloroforme ,  car  le  ma- 
lade, atteint  de  bronchite  chronique,  ne  peut  respirer,  et  quel- 
ques symptômes  d'asphyxie  viennent  promptement  nous  avertir 
des  dangers  qu'il  court  II  n'est  donc  pas  endormi;  d'un  autre 
côté,  l'impossibilité  de  l'asseoir  dans  son  lit,  de  le  remuer,  à 
cause  de  sa  fracture  du  col  du  fémur,  vient  encore  nuire  à  nos 
tentatives  de  réduction  ,  et  nous  sommes  forcés  d'attendre  l'arri- 
vée de  M.  Denonvilliers  pour  remettre  en  place  les  surfaces 
articulaires. 

Le  20  janvier,  l'ecchymose  produite  par  la  fracture  s'est  bien 

agrandie  ;  elle  est  visible  dans  toute  l'étendue  du  triangle  do 

\  Scarpa.  M.  Denonvilliers  fait  porter  le  malade  à  l'amphithéâtre  : 

il  est  couché  sur  la  table  qui  sert  aux  opérations,  et  la  contre- 
extension  est  faite  au  moyen  d'une  alèze  passée  sous  l'aisselle 
droite ,  et  fixée  à  un  anneau  scellé  dans  la  muraille.  Une  serviette 
solidement  fixée  par  ses  extrémités  à  k  partie  inférienre  do  bras 
droit  forme  une  sorte  d*anneau  dans  lequel  on  passe  une  alèze , 
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qui  est  tirée  par  quatre  aides  dans  le  sens  da  déplacement  La 
réduction  est  très  promptement  obtenue.  On  n'a  pas  essayé  de 
se  servir  du  chloroforme. 

Pour  remédier  à  la  rotation  en  dehors  et  empêcher  un  dépla- 
cement consécutif,  possible  dans  certains  cas,  la  pointe  du  pied 
est  ramenée  en  dedans ,  et  le  pied  fixé  dans  une  position  conve- 
nable au  moyen  d'une  attelle  coudée  à  angle  droit.  La  face  plan- 
taire est  fixée  le  long  de  la  branche  verticale  ;  la  branche  hori* 
zontale  appuie  sur  le  plan  du  lit,  et  empêche  ainsi  la  rotation  en 
dehors. 

Le  sujet  de  cette  observation  fut  pendant  quelques  jours  dans 
un  état  très  satisfaisant  :  l'appétit  était  aussi  prononcé  qu'avant 
l'accident;  les  douleurs  étaient  presque  nulles,  et  le  malade  se 
plaignait  peu. 

Le  10  février,  on  constate  une  escarre  au  sacrum  ;  Tappétit  est 
nul,  la  langue  est  rouge  et  sèche;  il  est  survenu  de  la  fièvre, 
quatre-vingt-huit  pulsations  ;  la  peau  est  chaude  et  sèche;  la  toux 
fréquente,  la  respiration  un  peu  gênée.  Les  jours  suivants  les 
symptômes  s'aggravent,  les  forces  diminuent,  la  prostration  aug- 
mente, et  le  malade  succombe  à  une  pneumonie  le  18  février. 

Autopsie  vingt* huit  heures  après  la  mort. 

Au  moyen  d'une  incision  verticale  pratiquée  à  la  partie  posté* 
Heure  de  la  hanche  du  côté  droit,  j'arrive  sur  l'articulation  coxo* 
fémorale,  et  je  constate  que  la  tête  du  fémur  suit  les  mouvements 
imprimés  au  corps  de  l'os  ;  le  cot  fémoral  me  paraît  former  un 
angle  k  peu  près  droit  avec  la  diaphyse,  et  être  placé  un  peu  plus 
iuférieurement ,  par  rapport  au  gt*and  trochanter,  que  dans  l'étal 
normal  Mais  malheureusement,  en  cherchant  à  luxer  le  fémur, 
après  avoir  coupé  la  capsule  vers  le  bourrelet  cotylofdien ,  je 
romps  toutes  les  adhérences  des  fragments ,  et  la  tête  du  fémur 
reste  dans  la  cavité  cotylolde.  Je  ne  puis  donc  préciser  le  dépla- 
cement des  deux  fragments. 

Voici  ce  que  j'ai  constaté  :  La  fracture  est  extra*capsulalre,  et 
siège  au  niveau  du  point  où  la  synoviale,  doublée  de  fibres  ten<> 
dineuses,  se  replie  sur  le  col  du  fémur.  La  plus  grande  partie  des 
fibres  re^e  fixée  au  fragment  inférieur;  mais  évidemment  la  cap* 
suie  s'insérait  à  la  fois  sur  les  deux.  La  fracture  suit  bien  en 
arrière  la  ligne  étendue  du  grand  au  petit  trochanter.  Du  côté 
du  fragment  inférieur,  la  fracture  est  dirigée  de  haut  en  bas  et 
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de  dehors  en  dedans;  elle  est  concave  d'avant  en  arrière» de  ma- 
nière à  présenter  une  paroi  antérieure  et  une  paroi  postérieure, 
formant  un  angle  profond  tourné  vers  le  grand  troclianter.  Âu« 
dessus  et  en  arriére  de  celle  surface  fracturée,  dans  le  point  cor- 
respondant à  la  cavité  digitale,  nous  trouvons  une  sorte  de  tuber- 
cule osseux  de  la  grosseur  d'une  noisette ,  paraissant  soulever  la 
capsule  par  sa  circonférence,  et  enfoncé  dans  la  face  interne  du 
grand  troclianter.  Le  long  du  bord  antérieur  de  ce  même  frag- 
ment existe  une  saillie  osseuse  de  nouvelle  formation,  placée  en 
dehors  de  la  capsule,  cl  imitant  assez  bien  la  ligne  inter-trochan- 
térienne  postérieure  :  c'est  un  tissu  osseux ,  rougeâtre ,  friable , 
et  très  facile  à  diviser  avec  le  scalpel.  J*ai  recherché  si  le  grand 
trochanter  était  fracturé ,  j'ai  enlevé  toutes  les  parties  molles  qui 
le  recouvraient ,  et  je  me  suis  assuré  qu'il  ne  présentait  aucune 
déformation.  I\lais  j'ai  constaté  rallération  suivante,  qui  me  pa- 
raît remarquable  :  à  la  partie  supérieure, du  bord  antérieur  du 
grand  trochanter  existe  une  petite  esquille  triangulaire  à  base 
tournée  en  haut ,  et  du  sommet  de  laquelle  part  une  Gssure  qui 
divise  la  partie  antérieure  du  grand  troclianter ,  descend  sur  la 
face  externe  du  fémur  directement  en  bas ,  et  a  8  centimètres 
de  longueur.  Sur  la  ligne  inter-trochantérienne  postérieure  on 
trouve  une  autre  ûssure ,  mais  plus  irrégulière,  plus  sinueuse , 
plus  dentelée  en  quelque  sorte»  dont  les  bords  sont  plus  écartés, 
et  qui  descend  sur  la  face  interne  du  corps  du  fémur;  elle  a 
4  centimètres  de  longueur.  Ces  deux  fissures  se  dirigent  l'une 
vers  l'autre ,  mais  il  s'en  faut  de  plus  de  2  centimètres  qu'elles 
se  réunissent.  Leur  présence  explique  la  très  légère  mobilité  du 
grand  trochanter  sur  le  corps  de  l'os. 

Le  fragment  supérieur  offre  une  section  assez  exactement 
transversale;  néanmoins  le  bord  postérieur  paraît  avoir  subi 
une  perle  du  substance  ;  il  semble  taillé  suivant  une  ligne  dirigée 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans.  Je  ne  crois  pas  que 
l'on  doive  admettre  que  cette  portion  absente  ait  été  absorbée; 
il  me  semble  qu'elle  forme  le  tubercule  que  j'ai  indiqué  tout  à 
l'heure  comme  comblant  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter. 
Lorsqu'on  veut,  en  quelque  sorte,  réduire  la  fracture,  on  voit 
que  les  deux  surfaces  ne  se  correspondent  pas  exactement;  et, 
d'après  la  seule  position  stable  qu'on  finisse  leur  imposer,  on 
l  doit  conclure  que  le  bord  postérieur  du  fragment  supérieur  rem* 


DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOUIQUB.  167 

plissait  la  concavité  du  fragmcni  inférieur,  que  son  bord  anté- 
rieur proéminail  un  peu  en  avant  du  grand  trochauter,  et  que 
son  cxlréuiité  inférieure  éiait  située  un  |)eu  en  a\ant  du  prtit 
trorlianter.  Mais,  par  malheur,  nous  avons  à  rrgrelier  de  ne  pas 
avoir  vu  les  fragnuMits  réunis ,  de  sorte  que  leurs  rapports,  tout 
probables  qu'ils  sont,  ne  sont  qu'hypothétiques.  Néanmoins, 
qu*il  nous  soii  permis  de  remarquer  que  ce  déplacement  du  frag- 
ment inférieur  en  haut  et  en  arrière  explique  parfaitement  le 
raccourcissement  et  la  roialion  du  membre  en  dehors. 

Pour  examiner  les  lésions  déterminées  par  la  luxation  ^ans 
rarliculation  scapulo-bumérale ,  j*en!éve  Tomoplate,  la  moitié 
externe  de  la  clavicule  et  la  partie  supérieure  de  i*huinérus.  Je 
remarque  d'abord  que  la  tête  de  l'humérus  (  st  fortement  portée 
en  haut ,  immédiaiement  au-dessous  du  ligament  acromio-cora- 
coîJien.  Je  ne  puis  reproduire  la  luxation,  il  m*e.st  môme  irapos* 
sible  de  faire  glisser  de  haut  en  bas  la  tête  humérate.  Le  bec  de 
Tapoph^se  coracoîde  est  fracturé;  il  présente  deux  fragments 
asi>ez  exactement  réunis  par  le  tendon  de  la  courte  portion  du 
biceps.  Les  muscles  sont  disséqués  de  manière  à  laisser  les  liga- 
ments intacts ,  et  je  ne  trouve  aucune  déchirure  de  la  capsule. 
Sous  le  tendon  du  muscle  sous-scapuluire,  dont  L  s  insertions  à 
l'omoplate  ont  été  détruites ,  existe  une  ouverture  placée  vertica- 
lement au-dessous  de  l'apophyse  coracoîde ,  longue  d'un  centi- 
mètre en\iron ,  et  qui  est  i*orifice  normal  par  lequel  la  synoviale 
se  prolonge  sous  le  tendon  du  sous-scapulaire.  La  capsule  ne  pré- 
sente pas  d'autre  ouverture  ;  mais  au-dessous  de  cette  fente,  et 
dans  la  même  direction,  on  voit  des  libres  saiiiiintes,  comme 
réunies  en  faisceau  ,  et  qui  disparaissent  un  peu  plus  bas  :  elles 
forment  la  cicatrice  de  la  cai)sule  déchirée.  L'articulation  ouverte 
en  arrière  permet  de  distinguer,  dans  le  point  correspondant  au 
faisceau  que  je  viens  d'indiquer ,  des  sortes  de  libres  pseudo-» 
membraneuses  allant  du  bord  de  la  cavité  glénuîJe  à  la  portion 
Yoisine  de  la  synoviale.  11  existe  de  la  rougeur  dans  toute  la  ))artie 
antéiieure  de  la  capsule,  ei  cette  rougeur  disparait  très  dlllici- 
lement  par  la  macération. 

La  cavité  glénoîde  a  éprouvé  une  perte  de  substance  ;  son  bord 
antérieur  a  disparu ,  de  sorte  qu'elle  est  limitée  eu  avant,  sui- 
Tant  une  ligne  verticale ,  au  lieu  d'êire  curviligne ,  comme  dans 
l'état  normal.  Le  bourrelet  glénoidien  correspondant  n'existe 
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plus  en  ce  point  ;  il  csl  refoulé  en  bas  sous  forme  de  bandelette 
recouver  le,  d*un  côté,  par  le  cartilage  d'encroûtement ,  et,  de 
l'autre ,  par  le  tissu  osseux  détaché ,  et  adhère  à  la  partie  infé« 
rieure  de  la  capsule.  L'adhésion  n'est  pas  faite  dans  toute  son 
étendue,  le  tissu  cartilagineux  qui  est  apph'qué  sur  fa  synoviale 
est  libre  d'adhérences;  le  tissu  osseux  seul  a  pu  s'unir  5  la 
séreuse.  Toute  la  face  antérieure  du  col  de  la  cavité  glénofJt, 
un  peu  même  la  portion  voisine  de  la  fosse  sous  scapulaire ,  sont 
doublées  pjr  une  couche  osseuse  de  plusieurs  millimètres  d'épais» 
seur ,  rougeâlre,  très  spongieuse,  très  facile  à  entamer  avec  le 
scalpel ,  qui  s'avance  jusqu'au  bord  antérieur  de  la  cavité  arti- 
culaire ,  paraît  remplacer  le  tissu  osseux  détaché  par  la  fracture» 
et  n'est  pas  encore  recouverte  de  cartilage. 

La  léte  humérale  n'a  plus  la  forme  d'une  demi^sphère  ;  elle  a 
subi  une  perte  de  substance  au  niveau  de  son  bord  postérieur,  et 
son  diamètre  vertical  l'emporte  de  plus  d'un  centimètre  sur  mn 
diamètre  autéro-postérieur.  Elle  présente  une  surface  plane,  ré- 
gulière, qu'on  pourrait  comparer  à  une  section  faite  par  une  scie 
conduite  perpendiculairement  de  la  surface  cartilagineuse  à  ta 
base  de  la  grosse  lubérosiié  humérale.  Sur  cette  face ,  pas  de 
cartilage  d'encroûtement,  si  ce  n'est  quelques  petites  plaques 
très  minces,  faciles  à  détacher,  et  comme  incrustées  dans  le  tissa 
spongieux.  Et  cependant  il  n'existe  d'autre  trace  du  fragment 
osseux  absent  que  deux  petites  lamelles  intimement  unies  à  ta 
portion  de  capsule  articulaire  correspondante.  Il  nous  faut  donc 
admettre  un  enfoncement  de  ce  fragment  dans  la  portion  voisina 
de  ta  tête  humérale. 

Ne  serait-ii  pas  permis  de  déterminer ,  d'après  l'examen  de 
celte  pièce  anatonitque ,  U  manière  dont  ta  luxation  s'est  pro* 
duite*  U  me  semble  probaMe  que  le  sujet  de  cette  observation 
est  tombé  sur  la  partie  postérieure  de  Tépaule ,  le  bras  étant  un 
peu  porté  en  avant.  Le  bord  postérieur  de  la  tète  humérale  a  reçu 
le  choc,  et  a  été,  en  quelque  sorte,  écrasé;  en  même  temps» 
Textrémilé  supérieure  de  l'humérus,  chassée  en  avant  et  un  pen 
en  haut,  a  détaché  le  bord  antérieur  de  la  cavité  gléuoîde,  dé- 
chiré ta  capsule  dans  le  même  point,  fracturé  le  sommet  de  l'apo- 
physe coiacoide,  et  est  venue  se  placer  un  peu  en  dedans  de  celle 
apophyse. 

Peutrêtre  pourrait-on  expliquer  ta  perte  de  substance  de  ta 
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tête  de  l'humérus  par  une  absorption  survenue  pendant  les  quatre 
jours  de  déplacement?  Mais  où  celte  résorption  aurait  elle  pu  se 
produire?  Le  contact  de  la  partie  postérieure  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus avec  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoîde  a-t-ii  été  assez 
prolongé  pour  cela?  Et  s'il  y  avait  une abjK)rption ,  trouverait-on 
quelques  parcelles  de  canilage  comme  incrustées  dans  la  surface 
plane  à  laquelle  je  fais  allusion  ?  N'y  trouvcrait-on  pas  une  raré- 
faction du  tissu  osseux,  qui  est  loin  d'exister?  Ces  divers  motifs 
me  portent  à  admeitre  un  enfoncement,  un  tassement  du  tissu 
osseux. sous  Tinflùence  du  choc  qui  a  produit  la  luxation;  da 
reste  t  je  dois  déclarer  que  iM.  le  professeur  Alalgaigne  n'a  pas 
hésité  à  expliquer  ainsi  cette  lésion. 

L'examen  des  altérations  produites  par  la  luxation  de  notre 
sujet  noiis  conduit  donc  à  des  résullats  de  quelque  valeur  au 
pohu  de  vue»  et  des  lésions  des  surfaces  articulaires,  et  du  pronos- 
tic des  luxations.  Évidemment ,  une  luxatjon  accompagnée  de 
semblables  modifications  dans  les  surfaces  articulaires  doit  être 
considérée  comme  une  affection  grave ,  sous  le  rapport  des  fonc- 
tions du  membre.  De  longtemps  la  cavité  glénoîde  n'aurait  repris 
sa  forme ,  de  longtemps  l'esquille  adhérente  à  la  partie  hiférieure 
de  la  capsule  n'aurait  été  résorbée,  et  les  mouvements,  d'abord 
impossibles,  seraient  toujours  restés  très  bornés. 

Mais  la  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomlque  me  parait  offrir  un  côté  pratique  beaucoup  plus  impor- 
tant. Le  sujet  de  cette  observation  est  mort  trente  et  un  jours 
après  Taccideqt,  sa  luxation  n'a  été  réduite  que  le  cinquième 
jour.  Il  s'ensuit  donc  qu'une  capsule  articulaire  est  cicatrisée,  et 
complètement^  au  bout  de  vingt-sept  jours.  N'en  doit-on  pas  con- 
clure qu'il  faut  commencer  à  imprimer  des  mouvements  étendus 
aux  membres  luxés  au  moins  vingt-cinq  jours  après  la  réduc- 
tion? Et,  avec  un  certain  nombre  d'observations  semblables,  ne 
pourrait-on  pas  ajouter  quelques  lignes  à  l'histoire  des  luxations? 
la  détermination  de  l'époque  à  laquelle  les  ligaments  articulaires 
sont  cicatrisés? 
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OBSERVATIO». 
J>'ncture  du  crftne.  —  Par  M.  Bidard,  interne  à  l*hôpital  SainULouis, 

Balia,  trente  ans  environ,  coutelier,  demeurant  rue  du  Cor- 
beau,  n""  9,  est  apporté  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  21  février,  à 
nenf  heures  do  malin.  Il  est  sans  connaissance;  un  camarade 
qoi  l'accompagne  nous  dit  que  la  Teille  au  soir  il  est  rentré  com- 
plètement ivre,  qu*il  est  tombé  dans  l'escalier  de  sa  maison  et  a 
roulé  do  second  étage  jusqu'au  rez-de-chaussée  el  n'a  été  relevé 
que  le  matin.  Nous  ne  pouvons  obtenir  d'autres  renseignements. 

Au  moment  de  son  entrée,  nous  constatons  les  phénomènes 
saivants  :  Il  est  toujours  sans  connaissance,  ne  pousse  aucun  cri, 
n'articule  aucune  plainte  ;  la  chaleur  du  corps  est  très  peu  éle- 
vée; les  membres  sont  refroidis  ;  ni  les  uns  ni  les  autres  ne  sont 
contractures,  mais  plutôt  en  résolution.  Il  exhale  une  odeur  al- 
coolique des  plus  fortes.  L'examen  de  la  tête  nous  fait  constater 
nne  plaie  longue  de  5  à  6  centimètres,  siégeant  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  du  pariétal  droit,  et  l'on  voit  au  fond  de  cette 
plaie  une  Gssore  antéro-postérieure  ;  les  paupières  sont  fermées, 
sans  tuméfaction ,  sans  ecchymoses  ;  les  deux  globes  oculaires 
font  une  saillie  très  notable,  surtout  celui  du  côté  droit,  qui  est 
presque  sorti  de  son  orbite  ;  la  pupille  de  ce  côté  est  très  dilatée; 
l'œil  gauche  est  moins  fortement  poussé  en  avant  et  la  pupille  est 
normale.  Ni  l'un  ni  l'autre  iris  ne  sont  mobiles.  En  piquant  le 
bras  droit  avec  une  épingle,  on  détermine  quelques  signes  de 
sensibilité  ;  le  même  moyen  d'excitation  employé  à  l'égard  du 
bras  gauche  et  des  deux  membres  abdominaux  paraît  sans  résul- 
tat. Mais  l'état  d'ivresse  qui  semblait  persister  nous  empêche  de 
rien  conclure  de  cet  examen  nécessairement  défectueux.  La  res- 
piration n'est  pas  stertoreuse  ;  le  pouls  est  petit,  dépressible. 
Quelques  gouttes  de  sang  sortent  des  narines  ;  rien  n'est  sorti 
par  les  oreilles.  La  bouche  ne  parait  pas  déviée. 

Le  malade  meurt  vers  trois  heures  de  l'après-midL 

Autopsie  le  2^  février,  à  huit  heures  du  matin. 

An-dessous  du  cuir  chevelu,  au  niveau  de  la  plaie  des  tégu- 
ments et  de  la  partie  supérieure  du  muscle  temporal  droit,  on 
trouve  une  fracture  du  crâne  avec  une  esquille  longue  de  4  cen- 
timètres» large  d'un  demi^centimètre  et  seulement  maintenue  par 
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le  périoste.  Après  avoir  scié  le  crâne,  on  constate  entre  la  dure- 
inère  et  le  pariéial  droit  un  caillot  noirâtre,  très  épais,  déjà  en 
partie  organisé,  qui  se  prolonge  dans  la  fosse  moyenne  et  la  fosse 
cérébelleuse  du  côté  droit.  Ces  caillots  ont  complètement  séparé 
la  dure-mère  correspondante  des  os  sous-jacents.  Ils  sont  enlevés 
et  pesés  deux  heures  plus  tard  ;  leur  poids  est  de  170  grammes. 
Après  avoir  enlevé  le  cerveau  et  la  dure-mère,  on  voit  toute  l'éten- 
due de  la  fracture.  Celle-ci  d'abord  se  porte  presque  directement  en 
arrière,  gagne  la  fusse  cérébelleuse  droite,  puis  s'incline  en  bas  et 
en  dedans  et  arrive  au  trou  occipital.  Elle  se  prolonge  également 
en  avant,  descend  dans  la  fosae  moyenne  vers  sa  partie  antérieure 
et  arrive  jusqu'au  niveau  du  sinus  caverneux  droit,  où  elle  se 
termine.  Dans  son  trajet  dans  la  fosse  sphénoîdale,  elle  a  fourni 
des  prolongements  antérieurs,  l'un  en  dehors,  qui  se  termine 
immédiatement  en  avant  de  la  partie  externe  de  l'apophyse  d*In- 
grassias  ;  l'autre,  qui  a  divisé  la  moitié  postérieure  de  la  partie 
interne  de  la  voûte  orbitaire  du  côté  droit.  Il  est  à  remarquer 
que  cette  fissure  remonte  un  peu  sur  le  pariétal  droit  et  siège  là 
précisément  dans  un  sillon  de  l'artère  méningée  moyenne  :  bien 
plus,  un  de  ses  prolongements  antérieurs  aboutit  au  trou  même 
de  celte  artère.  Il  n'existe  pas  de  fracture  du  côté  gauche.  Les 
sinus  de  la  dure- mère  sont  vides.  Après  avoir  enlevé  les  deux 
voûtes  orbitaircs  et  la  paroi  supérieure  des  sinus  spliénofdanx, 
nous  trouvons  ces  denx  sinus  complètement  remplis  par  descail* 
lots  noirâtres  semblables  à  ceux  qui  remplissaient  la  fosse  spbè« 
noidale  droite.  Entre  la  voûte  orbitaire  du  côté  droit  et  le  pro* 
longement  de  la  dure-mère  correspondant,  existe  un  petit  caillot 
du  volume  d'un  pois.  Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'au  névrilème  dei 
deux  nerfs  optiques  qui  ne  soit  distendu  par  dos  caillots  qui  aug- 
mentent le  volume  de  ces  nerfs  et  leur  donnent  une  couleur 
bleuâtre.  Le  sang  est  placé  immédiatement  au-dessous  du  névri- 
lème ;  il  forme  une  couche  mince,  dont  la  partie  la  plus  épaisse 
est  près  des  yeux.  Le  nerf  optique  n'est  pas  altéré  ;  les  globes 
oculaires  sont  sans  altération. 

I^  cerveau  est  très  injecté,  et  il  oiïi  e,  au  niveau  de  la  partie 
externe  et  supérieure  du  lobe  sphénoîdal  du  côié  droit,  nu  apla- 
tissement cunsidérahle  des  circonvolutions  et  des  enfoncements 
moulés  sur  les  caillots  que  j'ai  indiqués.  Cet  organe  pré- 
seule  encore  une  altération  plus  iinpurtaute,  surtout  au  pjinl  de 
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Tne  de  sa  production.  C'est  une  contusion  da  lobule  sphénoTdal 
gauche  par  contre-coup.  On  remarque,  en  eOet,  h  1  centimètre 
en  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius,  un  espace  de  3  centimètres 
carrés  environ  recouvert  par  des  caillots  en  partie  organisés.  Au- 
dessous  d*c'ux,  la  substance  cérébrale  est  très  ramollie,  diOIuente 
et  entremêlée  d'un  gr.md  nombre  de  caillots  du  volume  d'une 
lentille  environ.  La  difilucnce  paraît  pénétrer  à  plus  de  2  centi- 
mètres. 

La  pie-mère  est  injectée  dans  tonte  son  étendue.  Quelques 
coupes  pratiqués  à  la  surface  des  hémisphères  permrttent  de  con- 
stater une  résistance  et  une  coloration  normale  des  autres  parties 
du  cerveau. 

OBSERVATION. 

Cftoeer  da  testicule  giaehe  de  forme  squirrheaie.  —  Par  If.  Dolbeta, 

interne  de«  hâpUaai* 

Le  nommé  Thonrins,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  maçon,  entre 
te  1 1  février  1853  h  l'hôpital  des  Cliniques. 

Cet  homme  paraît  bien  constitué,  il  est  d'un  embonpoint 
moyen.  Cheveux  bruns,  yeux  bleus;  système  musculaire  très 
développé.  La  santé  hahituelle  de  ce  malade  a  été  toujours  très 
bonne  et  il  exerçait  facilement  sa  profession  de  maçon. 

Voici  les  ronseigncmcnls  sur  les  antécédents  de  ce  malade.  Le 
peu  de  précision  dans  ses  réponses  n'a  pas  permis  d'arriver  Si  la 
connaissance  des  symptômes  initiaux  de  sa  maladie. 

Le  malade  aflirme  qu'aucun  des  membres  de  sa  famille  n'a  été 
atteint  d'une  a(Tcction  cancéreuse.  Pour  lui,  il  rapporte  que  d'une 
bonne  santé  habituelle,  il  a  eu,  il  y  a  quatre  ans,  une  blennor- 
rhagie  qui  a  duré  trois  semaines.  Tout  s'est  passé  simplement 
et  il  n'y  a  pas  eu  d'épididyme.  Jamais  d'accident  syphilitique 
d'aucune  sorte. 

Relativement  à  son  affection  du  testicule,  il  dit  qu'il  y  a  sept 
à  huit  ans  il  remarqua  que  ses  deux  testicules  n'étaient  pas  sem- 
blables. Le  gauche  était,  suivant  lui,  notablement  plus  petit  que 
le  droit;  il  était  aussi  plus  dur.  Il  affirme  qu'il  ne  ressentait 
alors  aucune  douleur.  Enfin,  il  y  a  six  mois,  des  douleurs  appa- 
rurent dans  le  testicule  gauche,  qui,  dès  ce  moment  augoienta 
graduellement  de  volume.  Depuis  cette  époque,  chaque  fois  que 
le  malade  se  fotiguait,  il  éprouvait  des  douleurs  vives  dai^s  la  ré- 


DE  LA  SOaÉTi  ANATOBnQUB.  173 

gion  lombaire  et  dans  le  cordon  testiculaire.  Depuis  deux  mois 
le  volume  du  testicule  n*a  pas  changé  notablement  ;  les  douleurs 
sont  rares,  et  cependant  aucun  traitement  n*a  été  suivi. 

État  actuel. — Lestégumentsduscrotumsontsalnsetn'onteon- 
traeté  aucune  adhérence  avec  les  organes  contenus.  Pas  de  chaur 
gement  de  couleur  à  la  peau.  La  bourse  du  côié  droit  contient  le 
testicule  droit  sala  ;  répidldyme,  également  sain,  occupe  sa  phco 
normale. 

Du  côté  gauche,  on  trouve  contenu  dans  les  enveloppes  une 
tumeur  ovoïde  assez  régulière  qui  est  manifestement  formée  par 
le  testicule.  Cette  masse  est  le  résultat  d'un  développement  si* 
multané  du  testicule  et  de  Tépîdldyme  ;  ce  dernier  paraît  être 
transposé  ;  il  occupe  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  testicule. 
La  tumeur  a  la  forme  et  h  peu  près  le  volume  d'un  gros  œaf 
de  poule  ;  les  dimensions  exactes  sont  de  0'",0/i2  en  hauteur  ;  dia- 
mbtres  transversaux,  supérieurement ,  0'*,05î,  inférieurement, 
0«»,053. 

En  général,  de  forme  régulière,  la  tumeur  présente  en  haut 
et  en  avant  une  espèce  de  bord  arrondi  séparé  du  reste  par  une 
rainure.  Cette  partie  semble  constituée  par  Tépididyme  ;  elle  le 
contient  avec  le  canal  déférent,  qui  est  parfaitement  sain. 

La  consistance  est  la  même  dans  tous  les  points,  c'est  celle  du 
tissu  fibro-carltlagineux. 

Il  nV  a  pas  d'épanchement  manifeste  dans  la  tunique  vaginale. 
Les  éléihents  du  cordon  sont  normaux. 

Les  ganglions  inguinaux  et  lombaires  ne  présentent  pas  d'aW 
tératioiis;  la  prostate  est  intacte. 

Symptômes.  -*-  Il  n'y  a  pas  dans  la  tumeur  de  douleurs  spon- 
tanées. Le  malade  ditqu*il  ne  souiïre  pas  plus  la  nuit  que  le  jour. 
Au  contraire,  le  repos  au  lit  fait  disparaître  quelques  douleurs 
siégeant  dans  le  cordon. 

La  tumeur  n'est  pas  sensible  h  la  pression;  il  faut  mCme com- 
primer très  fort  pour  obtenir  la  douleur  propre  à  la  pression  du 
testicule.  La  bosselure  formée  par  Tépididyaie  est  plus  sensible 
que  le  reste  de  la  tumeur. 

Toutes  les  fonctions  s'exécutent  normalenaent  ;  la  santé  géné- 
rale est  très  bouue« 

Le  malade,  à  son  entrée,  est  soumis  Si  l'emploi  de  l'iodnre  de 
potassium,  à  la  dose  de  1  à  ft  grammes  par  jour. 
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Aucun  changement  notable  ne  s*est  manifesté  dans  la  tumeur 
sous  rinfluence  du  traitement.  Le  testicule  a  paru  devenir  un  peu 
moins  dur  et  surtout  plus  sensible  à  la  pression. 

A  la  suite  de  fatigue,  des  douleurs  assez  vives  sont  survenues; 
Tappéiit  a  diminué,  et  le  malade,  inquiet  et  ennuyé,  a  demandé 
à  être  opéré. 

Le  22  mars,  jour  de  Topération,  la  tumeur  était  augmentée 
de  volume;  la  mensuration  a  été  prise  au  moyen  du  compas  d'é- 
paisseur. 

L'opération  n'a  rien  présenté  de  particulier;  le  cordon  était 
sain  ;  deux  ligatures  ont  été  placées.  . 

Examen  de  la  pièce,  —Tumeur  ovoïde  du  volume  d'un  gros  œuf 
de  poule.  A  la  partie  postérieure  et  supérieure,  on  voit  une  petite 
bydrocèle.  En  effet,  la  tunique  vaginale  était  ouverte  :  on  constate 
que  la  cavité  renferme  à  peu  près  une  cuillerée  de  sérosité  trans- 
parente. Des  brides  ceiluleuses  assez  nombreuses,  surtout  dans 
la  partie  inférieure,  unissent  le  feuillet  viscéral  au  feuillet  parié- 
tal de  la  séreuse. 

Le  feuillet  viscéral  présente,  en  outre,  près  du  bord  du  testi- 
cule correspondant  à  l'épididyme,  une  fausse  membrane  grisâtre 
renfermant  une  matière  molle  d'un  jaune  gris.  A  la  partie  anlé- 
rieure  du  testicule  se  trouve  Tépididyme  augmenté  de  volume, 
bosselé  et  d'un  jaune  gris;  sa  consistance  est  un  peu  moindre 
que  le  reste  de  la  tumeur.  La  tumeur,  incisée  en  deux  parties, 
présente  les  particularités  suivantes  :  La  coupe  a  une  couleur  d'un 
gris  rosé  d'autant  plus  prononcée,  qu'on  s'éloigne  du  centre  de 
la  tumeur.  £u  elTet,  la  surface  assez  lisse  devient  mamelonnée  à 
la  périphérie;  elle  e.st  aussi  plus  rose  et  rappelle  assez  bien  l'as- 
pect du  tissu  du  testicule. 

Au  centre,  on  trouve  un  noyau  blanchâtre  formé  de  Gbres  et 
qui  a  tous  les  caractères  du  (issu  fibreux.  De  ce  noyau  partent 
des  cloisons  fibreuses  qui  séparent  la  tumeur  en  plusieurs  parties 
inégales.  £nfin,  on  note  à  6  centimètres  de  la  périphérie  et  dans 
toute  la  circonférence  de  la  tumeur,  de  petits  points  jaunes  dont 
le  volume  varie  entre  celui  d*une  tête  d'épingle  et  celui  d'une 
grosse  lentille.  Ces  points,  bien  délimités  par  un  cercle  vascu- 
laire,  sont  composés  par  une  matière  molle,  pultacée^  assez  sem- 
blable à  la  matière  tuberculeuse. 

AL  Robin,  ayant  e^atpiaé  la  pièce,  nous  a  donné  les  renseigne- 
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ments  saÎTants  :  La  tumeur  contient  un  grand  nombre  de  cellules 
cancérenscs  remarquables  par  la  grosseur  de  leurs  noyaux.  Il 
y  a  du  tissu  cellulaire  et  du  tissu  fibreux  en  grande  quantité. 

A  la  périphérie,  il  reste  quelques  traces  des  tubes  séminifères; 
les  parties  jaunes  sont  formées  par  des  tissus  mortiûés;  on  y  ren- 
contre quelques  cellules  cancéreuses. 

Er.fin,  dans  la  fausse  membrane  que  nous  avons  signalée  sur 
la  tunique  vaginale,  on  trouve  encore  les  éléments  du  cancer. 

La  tumeur  renfermait  un  suc  laiteux  très  abondant. 

RJ.  Robin  considère  la  tumeur  comme  un  cancer  du  testicule 
de  forme  squirrbeuse. 
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Pab  N.  FOUCHER,  sbcrétaibb. 


BOnnAZRE. 

Extrait  de»  procès'verbaux  des  séances  de  la  Société* 

I.  Gangrène  dn  poumon.  —  2.  Gangrène  sénile.  —  3.  Hypertrophie  du 
pied.  —  â.  Fistule  intestinale.  —  5.  Perforation  du  cordon  ombilical.  — 
6.  Ulcération  de  Tinteslin  grêle.  —  7.  Empoisonnement  par  l*acide  arsè- 
Dieux.  »-  8.  Cancer  de  la  vésicule  biliaire.  —  9.  Fracture  de  la  septième 
Terlèbre cervicale.  —  10.  Aiguille  osseuse  du  fémur.  —  il.  Polype  mu- 
queux  de  i*utérus.  —  12.  Kyste  pileux.  —  13.  Ulcérations  de  Pintestin 
grêle.  —  lA.  Lipome.  —  15.  Kyste  bydatique  du  foie.  — 16.  Insuffisance 
aorliqup  avec  cavité  creusée  dans  Tépaisseur  des  parois  de  Poreillette  gau' 
che.  —  17.  InsufQsance  aortique  et  auriculo-veotriculaire  gauche,  kyste 
hydatique  du  foie. 

Observations.  —  1.  Pcmphigus  chez  un  enfant  nouveau-né,  par  M.  Bidard. 
—  2.  Syphilis  chez  Tenfant  nouveau-né,  par  M.  Desruelles.  —  3.  Enfant 
né  avec  un  pemphigus,  par  M.  Bidard.  —  h,  Enléro-cystocèle  étranglée, 
par  M.  Duchaussoy.  —  5.  Perforation  de  Testomac,  péritonite  consécu' 
tive,  par  M.  Miliard. 


PaÉSIDENCE   DE  M.    CbDVFILHIEB. 

1 .  M.  Mahieux présente,  aa  nom  de  M.  Bourreau,  une  gangrène 
du  poumon.  Le  poumon  droit  est  en  grande  partie  détruit,  les 
bronclies  contiennent  une  bouillie  noirâtre  ;  on  trouve  aussi  çà 
et  là  quelques  foyers  purulents  ;  les  veines  ne  renferment  pas  de 
caillots.  Pas  de  tubercules  ni  d*eniérite. 

M'  Leudet.  Il  serait  important  de  saToif  si  les  bronches  n*é- 
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taicnt  pas  enflammées,  car  M,  Briquet  a  décrit  une  forme  de 
gangrène  pulmonaire  qui  succède  à  une  bronchite  aiguS.  Assez 
souvent  aussi  les  malades  atteints  de  gangrène  pulmonaire  sont 
pris  de  diarrhée  et  meurent  d'entôrile. 

Al.  Mahieux,  Le  malade  a  eu  des  accidents  de  bronchite  pen« 
dant  sa  maladie,  mais  il  n'avait  rien  auparavant. 

!!.  M.  Rombeau  montre  la  jambe  gauche  d'un  vieillard  mort  de 
gangrène  sénile^  dans  le  service  de  M.  Velpcau.  Cette  affection 
a  eu  son  point  de  départ  dans  le  petit  orteil  et  a  offert  d'abord 
sa  marche  régulière,  puis  des  douleurs  vives  se  sont  développées 
dans  tout  le  membre  et  particulièrement  le  long  du  trajet  des 
vaisseaux,  et  dès  lors  raltcralion  marcha  avec  une  rapidité  inso- 
lite. A  Tautopsie,  on  trouve  que  le  petit  orteil  a  disparu  en  en- 
tier, excepté  une  petite  portion  de  la  phalange  ;  la  tête  du  cin- 
quième métacarpien  est  érodée.  Toute  la  moitié  externe  du  pied 
et  une  portion  de  la  jambe  sont  converties  en  une  bouillie  noi- 
râtre ;  on  trouve  du  pus  le  long  des  muscles  péroniers.  Le  cœur 
ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  quelques  petites  con- 
crétions sanguines;  mais  on  trouve  dans  l'artère  fémorale  gauche, 
à  partir  du  niveau  de  la  fémorale  profonde,  des  concrétions  cal- 
caires qui  s'étendent  dans  les  tibiales  antérieures  et  postérieures, 
dans  la  péronière  et  jusque  dans  les  plantaires.  Ainsi,  les  ar- 
tères de  ce  membre  inférieur  sont  le  siège  de  concrétions  cal- 
caires dans  toute  leur  étendue. 

M,  HoueL  Je  ne  pense  pas  que  les  concrétions  calcaires  seules 
déterminent  la  gangrène,  il  faudrait  vériûer  s'il  n'y  a  pas  de  cail- 
lots dans  les  artères. 

M.  Barth,  J'ai  vu  des  cas  de  gangrène  dans  lesquels  les  vais- 
seaux n'étaient  pas  oblitérés  par  des  caillots  ;  il  est  difficile  de 
constater  l'état  des  capillaires.  En  tout  cas,  il  suffit  que  les  vais- 
seaux soient  rétrécis  pour  expliquer  le  défaut  de  vitalité. 

S.  M.  Duchaussoy  montre  \c  pied  d*un  homme  amputé  de  la 
Jambe  par  W.  Roux.  Ce  malade  a  eu  h  pied  écrasé ^  il  y  a  quarante 
ans,  par  un  bloc  de  pierre;  quatre  orteils  furent  détruits,  la  ctcatri* 
sation  a  été  complète,  et  pendant  dix  ans  le  malade  se  porta  bien. 
Il  y  a  huit  ans,  il  lui  survint  au  pied  une  large  ulcération  qui  se 
recouvrit  de  végétations  et  fut  le  siège  de  douleurs  vives  ;  depuis 
cette  époque,  i*ulcère  a  eu  des  phases  diverses,  se  cicatrisant, 
{tantdt  en  partie,  tantôt  augmentant  d'étendae,  de  telle  sorte  qne 
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rauiputatinii  de  la  jambe  a  paru  nécessaire.  L'autopsie  du  pied 
monlre  que  les  métatarsiens  sont  détruits,  môme  une  portion  du 
cinquième  ;  au  milieu  d'une  masse  graisseuse,  on  trouve  des  va- 
cuoles, quelques  portions  d'os  et  des  débris  de  tendons.  La  plante 
du  pied  est  formée  d'un  tissu  lardacé,  végétant,  que  M.  Roux  a 
pensé  être  de  nature  cancéreuse. 

M.  Cruveilliier  croit  que  ces  végétations  sont  dues  à  une  hy- 
pertrophie des  éléments  de  la  peau,  les  papilles  en  particulier. 
Un  exauu'n  ultérieur  a  confirmé  celte  manière  de  voir. 
&.  M.  Cruveilhier  fait  la  communication  suivante  : 
Il  est  entré  dans  mon  service  un  homme  offrant  à  la  région 
ombilicale  une  petite  ouverture  entourée  dune  induration  plus 
marquée  à  gauche  qu'à  droite  et  d'une  rainure  circulaire.  Cet 
homme  vaconte  qu'il  a  reçu  un  coup  de  pied  d'un  jeune  poulain 
sur  ujie  hernie  inguinale  droite.  Il  y  eut  quelques  accidents  in- 
flammatoires qui  se  calmèrent,  et  au  bout  de  deux  mois,  il  ût  une 
ouverture  donnant  passage  aux  matières  alimentaires  :  c'était  une 
fistule  entéro-ombilicale.  Le  stylet  s'y  enfonce  de  toute  sa  Ion* 
gueur,  les  matières  qui  sortent  n'ont  pas  l'odeur  fécale  ;  je  ne 
sais  quelle  est  la  portion  d'intestin  ouverte.  Ce  que  ce  fait  pré- 
sente d'insolite,  c'est  que  le  malade  assure  que  le  coup  de  pied 
a  porté  sur  sa  hernie,  qui,  du  reste,  existe  encore.  Il  est  probable 
que  l'intestin  contus  est  rentré  en  glissant  le  long  de  l'artère  om- 
bilicale,  et  que  des  adhérences  se  sont  établies  vers  l'ombilic. 

5.  M.  Barth.  Il  y  a  quelques  mois,  on  m'a  apporté  chez  moi  un 
enfant  nou\ eau-né  qui  offrait  sur  le  cordon  ombilical,  à  2  cen- 
timètres de  son  insertion,  une  ouverture  à  bords  boursouflés  et 
rouge âtres.' Pendant  les  cris,  on  en  voyait  sourdre  un  liquide 
blanchâtre  et  grumeleux.  On  pouvait  introduire  dans  l'ouverture 
une  sonde  mousse  qui  remontait  assez  haut.  L'anus  normal  était 
resserré,  mais  une  sonde  y  pénétrait,  il  n'y  avait  pas  d'imperfo- 
ration.  Il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  celte  ouverture  n'était 
pas  un  résultat  de  la  ligature,  mais  la  mère  affirmait  qu'elle  exis- 
tait à  la  naissance.  Celle  fistule  parait  donc  .s'éii  e  formée  pendant 
la  vie  iuira  utérine.  Je  ne  connais  pas  d'exemples  semblables. 

6.  M.  Gubriac  présente  V intestin  d'un  homme  qui  a  huccombé 
dans  la  convalescence  iïune  fipvre  typhoïde^  par  suite  d'un 
pnoumo-tliorax.  L'extrémité  inférieure  de  riniestin  grêle  pré- 
sente une  grande  quantité  de  plaques  de  Peyer,  dont  les  plus 
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élevées  sont  cicatrisées  et  les  plus  inférieures  encore  ulcéréas. 
Toutes  ces  plaques  sont  remarquables  par  une  éruption  d'une 
nature  particulière  et  qui  les  couvre  en  partie.  Cette  éruption 
est  constituée  par  des  espèces  de  granulations  qui  varient  depuis 
le  volume  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  pois,  de  cou- 
leur jaune,  de  consistance  solide  ;  quelques  unes  oITrent  au  som- 
met une  petite  ouverture  circulaire,  à  bords  amincis,  qui  conduit 
dans  une  cavité  remplie  d'une  matière  demi-liquide,  jaunâtre. 
L'apparence  de  ces  granulations  ulcérées  rappelle  la  disposition 
des  follicules  isolés  pleins  de  matière  jaunâtre,  tandis  que  celle  des 
granulations  non  ulcérées  est  fort  analogue  à  la  disposition  des 
tubercules  sous-muqueux.  Au  microscope,  M.  Racle  a  trouvé 
dans  la  substance  jaune  des  globules  purulents  en  grande  quan- 
tité et  en  pjrtie  déformés,  des  granules  moléculaires  nombreux  ; 
pas  de  corpuscules  tuberculeux.  Les  poumons  ont  été  trouvés 
remplis  de  tubercules  à  divers  degrés,  et  c'est  à  la  suite  de  la 
perforation  d'une  caverne  qu'est  survenue  le  pneu mo- thorax. 

M.  Leudet.  Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  y{.  Racle,  et  j'ai 
cru  que  ces  ulcérations  se  rattacbaient  à  l'aiïection  tuberculeuse. 

7.  M.  il/ûAï>tta:  présente,  au  nom  de  W.  Bourreau,  Y  estomac  d'une 
jeune  fille  morte  par  V acide  arsenieux.  Cette  fille,  âgée  de  seize 
ans  et  demi,  a  avalé  après  le  repas,  le  22  mai.  un  paquet  d'arse- 
nic. Aussitôt  elle  fut  prise  de  douleurs  vives  à  l'épigaslrc  et  dans 
toute  In  poitrine  ;  il  survint  des  vomissements,  dont  les  matières 
analysées  contenaient  le  poison  en  abondance.  On  administre  le 
peroxyde  do  fer  hydraté  ;  cependant  les  douleurs,  l'agitation,  les 
vomissements  persistent  jusqu'au  30  mai,  époque  à  laquelle  la 
malade  entre  à  la  Maison  de  santé,  c'est-à-dire  huit  jours  après 
Tatcident. 

On  constate  les  phénomènes  suivants  :  épistaxis  abondante,  sé- 
cheresse de  l'arrièrc-gorge,  lôte  Idurde,  voile  devant  les  yeux, 
mémoire  affaiblie,  agitation,  refroidissement,  76  pulsations,  trem- 
blement, horripilation,  pâleur  de  la  face,  vomissements,  con- 
siriction  avec  sentiment  de  chaleur  à  l'épigasire,  constipation  opi- 
niâtre, absence  d'urine  dans  la  vessie.  Boissons  nitrées,  lavements 
purgatifs.  Les  jours  suivants  les  vomissements  continuent,  mais 
de  moins  en  moins  abondants  ;  les  selles  se  rétablissent,  la  mic< 
tion  devient  régulière,  mais  la  malade  est  de  jour  en  jour  plus 
abattue;  crampes  dans  les  jambes,  hébétude  de  la  face,  anxiété, 
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pâleur  extrême,  voix  éteinte,  dilatation  des  pupilles,  soubresauts 
des  tendons;  enGn  Tagitaiion  devient  extrême,  la  respiraUou  est 
suspirieuse,  et  la  malade  surcombe  le  6  juin. 

Auiopsie, —  Los  poumons  sont  emphysémateux  à  la  partie  pos- 
térieure et  inférieure.  Cœur  non  ramolli,  sans  augmentation  de 
volume.  L'estomac  oiïre  des  ulcérations  en  voie  de  réparation 
avec  ramollissement  de  la  muqueuse  dans  certains  points;  l'ul- 
cération siège  le  long  de  la  grande  courbure,  à  1  centimètre  do 
pylore.  La  muqueuse  du  duodénum  est  injectée  ;  on  aperçoit  une 
plaque  arborescente  vers  le  milieu  du  jéjunum,  les  plaques  de 
Peyer  sont  épaissies,  injectées,  boursouflées.  La  partie  supé- 
rieure du  gros  intestin  est  saine,  la  partie  inférieure  est  injectée. 

8.  M.  Mahieux  monirc  une  deuxième  pièce,  qu'il  pense  être  un 
exemple  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Une  femme  âgée  de 
ioixante-neuf  ans  arrive  à  la  Maiscm  de  santé,  le  25  mai,  at* 
teinte  d'un  ictère  intense  qui  date  de  deux  mois.  Teinte  icté- 
rique  générale,  démangeaisons  à  la  peau,  urines  verdâtres,  selles 
décolorées,  prostration,  vomissements.  Quelques  jours  après, 
accès  de  colique  hépatique,  vomissements  sanguinolents,  diar- 
rhées, sellcssanguinolentes;  prostration  plus  considérable,  dou- 
leur vive  au  niveau  de  l'hypocbondre  droit»  délire ,  et  mort  le 
5  juin. 

A  l'autopsie^  on  trouve  des  adhérences  de  la  face  convexe  du 
foie  avec  le  diaphragme,  La  vésicule  biliaire  renferme  des  calculs 
de  la  grosseur  d'une  petite  noix  qui  baignent  dans  le  mucus  ;  les 
parois  de  la  vésicule  sont  épaissies,  indurées,  blanchâtres,  criant 
sous  le  scalpel  comme  le  tissu  squirrbeux. 

M.  Leudet.  Celte  pièce  est  trop  vieille  pour  être  examinée,  et 
il  me  paraît  difficile  de  voir  si  c'est  du  cancer,  quoique  M.  Ou- 
rand-Fardel  ait  établi  que  le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  était 
isolé  des  autres  cancers,  et  qu'il  y  a  alors  des  calculs  biliaires.  De 
plus,  les  bémorrhagies  intestinales  sont  fréquentes  dans  les  aiïec- 
lions  du  foie.  J'ai  vu  un  malade  atteint  d'ictère  simple  présenter 
des  urines  colorées,  et  qui  fut  bientôt  pris  d'une  bémorrhagie 
intestinale  foudroyante  ;  le  rein  était  le  siège  d'un  épanchement 
de  sang. 

9.  M.  Desnos  montre  une  fracture  du  corps  de  la  septième 
vertèbre  cervicale  ^  avec  contusion  de  la  moelle  »  et  donne  les 
détails  suivanta  : 
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Le  1'' juin  1853,  dans  la  soirée ,  est  cnlré  h  Tbôpital  Beaujon» 
scmcc  de  M.  Robert,  un  homme  de  quarante  ans  qui  venait 
de  faire  une  cliuie  sur  la  tête.  D'après  le  récit  du  malade  et  des 
témoins  de  l'accident,  il  avait  éié  précipité  d'un  tombereau  sur 
un  tas  de  moellons ,  la  tête  la  première ,  de  telle  façon  qu'une 
flexion  forcée  de  la  portion  cervicale  du  racbis  avait  amené  le 
menton  au  contact  de  la  paroi  antérieure  du  thorax. 

Il  l'entrée  du  blessé  à  l'hôpital ,  le  pouls  est  à  peine  sensible, 
la  peau  est  froide,  la  prostration  profonde.  Il  y  a,  en  un  mot, 
un  état  de  commotion  évidente.  Le  malade  est  plongé  dans  une 
stupeur  dont  on  ne  peut  le  faire  sortir  qu'en  l'excitant  vivement. 
Il  se  plaint  alors  de  souffrir  dans  le  cou ,  et  en  pressant  sur  ]c« 
apophyses  épineuses  des  virièbres  de  cette  région  on  développe 
une  douleur  manifeste  au  niveau  de  la  proéminence.  La  régroa 
cervicale  n*est  pas  déformée.  Peu  après  son  entrée,  il  vomit  de$ 
matières  qui  offrent  une  odeur  alcoolique  prononcée. 

Le  2  juin ,  à  la  visite  du  malin  ,  la  stupeur  a  cessé ,  l'intelli- 
gence est  jielte,  et  le  sujet  répond  parfaitement  aux  questiont 
qu'on  lui  adresse.  Il  souffre  toujours  du  cou ,  surtout  au  niveau 
de  la  septième  vertèbre  cervicale.  Il  accuse  l'impossibilité  de 
remuer  les  jambes.  £t  en  soulevant,  en  effet,  les  membres  pel* 
viens,  on  les  voit  retomber  aussitôt  comme  des  masses  inertes ( 
aucun  mouvement  spontané  ne  peut  leur  être  imprimé. 

La  peau  »  non  seulement  des  membres  inférieurs,  mais  encore 
de  tout  le  tronc ,  jusqu'à  la  hauteur  des  mamelons,  est  insensible 
à  toute  espèce  d'excitation.  Les  membres  sujîérieurs  jouissent 
encore  de  leurs  mouvements;  mais  ib  ont  perdu  beaucoup  de 
leur  énergie.  La  sensibilité  y  est  conservée. 

La  paralysie  de&  muscles  intercostaux  et  de  leurs  congônèree 
s'annonce  par  l'immobilité  complète  des  parois  de  la  poitrine. 
La  respiration  ne  se  fait  plus  que  par  le  diaphragme ,  que  l'OQ 
voit  soulever  fortement  les  enveloppes  de  l'abdomen.  Du  reste , 
ces  mouvements  reî>piratoires  s'exécutent  avec  calme.  On  ue  re-* 
marque  aucun  symptôme  d'asphyxie. 

La  vessie ,  distendue  par  l'urine ,  fait  saillie  è  l'bypogastre.  La 
miction  est  devenue  impossible  depuis  l'accident.  Il  y  a  delà 
constipation.  La  peau  est  chaude,  le  pouls  accéléré  et  plein,  la 
face  animée.  On  ordonne  une  saignée  de  600  grammes ,  et  l'oa 
vide  la  vessie  par  le  cathétéri^me,  que  Ton  répète  le  aoir. 
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Le  lendemain  matin,  S  juin,  la  scène  a  changé.  Tous  les 
symptômes  observés  la  veille  persistent  ;  mais  là  respiration  s*est 
embarrassée.  L'encombrement  des  canaux  bronchiques  par  des 
liquides  épais  se  révèle  par  de  gros  râles  humides  entendus  à  dis- 
tance. Le  diaphragme  se  contracte  convulbivemeni  pour  débar- 
rasser la  poitrine  des  mucosités  qui  Tobstrucnt.  L'asphyxie  est 
imminente.  Les  facultés  intellectuelles  ont  conservé  leur  intégrité  ; 
mais  le  malade  est  fatigué  par  les  questions.  Le  pouls  a  diminué 
de  fréquence  et  est  devenu  moins  plein.  Mort  le  même  jour,  à 
onze  heures  du  matin. 

Autopsie,  —  Le  cerveau ,  ses  membranes  et  la  boîte  crânienne 
sont  intactes.  Le  corps  de  la  septième  vertèbre  cervicale  est 
écrasé ,  de  telle  manière  que  sa  face  antérieure  présente  de  haut 
en  bas  une  étendue  moindre  qu*à  Tétat  normal ,  tandis  que  sa 
face  postérieure  fonne  un  angle  mousse  très  légèrement  saillant 
dans  la  cavité  rachidicnne.  Le  surtout  ligamenteux  postérieur  est 
rompu ,  et  Tantérieur,  dont  quelques  fibres  seulement  S(mt  dé- 
chirées ,  est  pincé  entre  les  deux  lèvres  de  la  fracture.  Les  autres 
parties  de  la  vertèbre  sont  saines.  La  dure-mère  offre  à  sa  sur- 
face extérieure  une  légère  teinte  sanguinolente;  mais  on  ne 
trouve  pas  dans  le  canal  vertébral  d^épanchement  capable  de 
comprimer  la  moelle.  Cet  organe  ne  parait  pas  atteint  de  prime 
abord;  mais  en  le  fendant  suivant  sa  longueur,  on  décuu\re  en 
son  centre,  immédiatement  au-dessous  du  renflement  brachial, 
dans  retendue  de  3  ou  /t  centimètres,  une  contusion  caractérisée 
par  un  épanchement  de  sang  peu  abondant,  en  pariic  liquide, 
en  partie  coagulé ,  en  partie  combiné  avec  sa  substance  ramollie. 

10.  M.  Rombeau  présente  un  fémur  offrant  une  aiguille  os-^ 
seuse  longue  de  &  à  6  centimètres,  large  de  1  centimètre  et  demi 
à  2  centimètres.  Le  sujet,  du  sexe  masculin,  était  âgé  d'environ 
quarante  à  quarante-cinq  ans. 

Cette  aiguille  osseuse  se  trouve  placée  au  devant  du  fémur 
gauche,  vers  la  partie  inférieure  de  cet  os ,  augmenté  de  volume, 
à  voussure  plus  prononcée  à  ce  niveau.  Le  membre  ne  me  semble 
cependant  ni  augmenté  ni  diminué  de  volume. 

Celle  aiguille,  aplatie  d'avant  en  arrière ,  est  comprise  au  mi- 
lieu du  triceps  (partie  antérieure  du  vaste  interne),  dont  les  fibres 
viennent  s'insérer  sur  ses  bords,  et  est  rattachée  au  fémur  lui- 
même  par  une  bandelette  fibreuse  très  résii>tanie,  comme  par  du 
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tissu  aponévrotique.  Or,  sur  ]es  côtés  des  faces  de  cette  lamelle 
viennent  encore  s'insérer  direclement  des  fibres  musculaires  ; 
mais  on  ne  trouve  point,  comme  je  croyais  pouvoir  m'y  attendre, 
de  bourse  séreuse  entre  le  fémur  et  t'aiguille  osseuse. 

11.  M.  Rombeau  montre,  en  outre,  un  polype  muqueux de 
Vutérus  enlevé  chez  une  malade  qui  depuis  dix  ans  offrait  les 
accidents  des  polypes  utérins.  Ce  polype ,  inséré  sur  le  col,  est 
lisse  et  poli  à  l'extérieur;  sa  coupe  offre  une  mucosité  filante 
contenue  dans  des  cavités  à  orifices  bien  apparents.  C'est  on 
exemple  de  polype  glandulaire. 

12.  M,  Mauriac  présente  un  kyste  pileux  trouvé  sur  le  cadavre 
d'une  femme  entrée  à  riiôpital  Beaujon  le  18  mai,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Barih ,  pour  une  fièvre  typhoïde.  Cette  pièce  est 
étrangère  aux  symptômes  présentés  par  la  malade  ;  cependant, 
comme  ceux-ci  sont  assez  remarquables,  M.  Mauriac  croit  de- 
voir les  rappeler  succinctement. 

La  malade  offrait,  à  son  entrée  à  l'hôpital ,  un  météorisme  con- 
sidérable, selles  involontaires,  prostration  extrême;  pouls,  108  à 
110.  Dix  jours  après  son  entrée ,  la  langue  devint  très  rouge,  et 
parsemée  de  petits  grains  pultacés,  de  plaques  de  muguet  qui 
existaient  sur  la  voûte  palatine  et  sur  la  paroi  buccale. 

Le  jour  suivant,  délire. 

Le  lendemain,  le  délire  devint  plus  intense,  la  fièvre  augmenta, 
la  respiration  fut  embarrassée. 

Le  jour  suivait ,  la  malade  fut  prise  de  convulsions  le  soir,  et 
mourut  dans  la  nuit. 

A  l'autopsie ,  on  trouve  le  bassin  rempli  par  une  tumeur  du 
volume  de  la  tête  d'un  enfant  nouveau-né;  cette  tumeur  molle 
donne  la  sensation  de  corps  durs ,  inégaux ,  flottant  dans  un  li- 
quide ;  elle  adhère  par  des  brides  cellulo-vasculaires  avec  la 
paroi  abdominale  antérieure  et  latérale.  Des  adhérences  plus 
anciennes ,  plus  fermes,  l'unissent  à  l'os  iliaque ,  an  cœcum ,  au 
grand  épiploon.  Pas  d'inflammation  autour  de  la  poche. 

£n  pratiquant  le  toucher  vaginal  sur  ce  cadavre ,  on  trouve  le 
col  de  l'utérus  fortement  déjeté  en  avant  et  à  droite ,  l'ouverture 
du  col  regarde  la  symphyse  pubienne;  le  toucher  rectal  permet 
de  constater  une  rétroversion  avec  déviation  à  gauche  de  l'utérus. 
La  vessie  contient  à  peine  quelques  gouttes  d'urine,  et  est  portée 
à  droite  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  placée  en  arrière  de  l'utérus, 
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en  avant  da  rectum.  L*ovaire  gauche  est  volumineux ,  la  trompe 
gauche  est  saine. 

Le  kyste  contient  :  l"*  600  grammes  d*un  liquide  trouble,  sa- 
nieox ,  môle  de  détritus  pseudo-membraneux  ;  2°  une  matière 
grasse,  blanche ,  butyreuse  ;  3°  des  poils  en  assez  grande  quan- 
tité (  4"*  une  petite  portion  d'os  irréguliôre. 

M.  Brùca,  Il  est  à  regretter  que  certains  détails  nous  man- 
quent ici.  On  se  rappelle,  en  effet,  que,  pour  AL  Lebert ,  Tim- 
prégnation  n*est  pas  nécessaire  à  la  production  de  ces  kystes 
pileux,  qui  se  formeraient  par  hétérotopie  plastique.  Nous  at- 
tendons des  pièces  pour  la  démonstration  de  celle  opinion. 

13.  M.  Géry  montre  V intestin  grêle  d'un  individu  mort  de 
fièvre  typhoïde.  Ce  malade ,  atteint  de  fièvre  typhoïde  à  forme 
adynamique  grave ,  allait  bien ,  et  paraissait  à  peu  près  guéri , 
lorsqu'il  fut  pris  de  frissons  et  de  douleur  vive  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine.  On  ne  trouvait  rien  à  la  percussion  ni  à 
l'auscultation. 

Cependant,  à  Vautopsie^  on  rencontra  un  épanchement  de  sé- 
rosité dans  la  poitrine.  La  rate  était  diffluente;  sur  l'intestin 
grêle,  à  un  pouce  et  demi  de  la  valvule  iléo-cœcale ,  on  voit  des 
ulcérations  cicatrisées  sans  relief,  et  semblant  tapissées  par  une 
pseudo-membrane  transparente.  Je  demanderai  si  à  la  longue  ces 
plaques  disparaîtraient. 

M.  Cruveilhier,  Ces  plaques  sont  indélébiles  (  j'en  ai  fait  des- 
siner de  semblables. 

14.  M.  Broca  montre,  au  nom  de  M.  Bouteillier  de  Rouen,  tme 
tumeur  enlevée  le  9  mai  1853  par  MM.  les  docteurs  Bouteillier 
et  Saint  Evron,  chez  une  femme  de  Rouen,  âgée  aujourd'hui  de 
cinquante-quatre  ans. 

Il  y  a  dix-neuf  ans,  pendant  sa  septième  et  dernière  grossesse, 
cette  femme  vil  survenir  une  hernie  venlrale,  qui  nécessita  l'ap- 
plication d'un  bandage,  pois  d'une  «impie  ceinture.  La  hernie 
fut  ainsi  maintenue  et  ne  ressortit  plus  ;  maisquatreanspliistard, 
il  survint  dans  la  région  latérale  gauche  de  l'abdomen,  à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  la  crête  iliaque,  un  tumeur  molle  et  indo- 
lente, que  la  malade  attribua  à  la  pression  exercée  par  la  ceinture. 

Celte  tumeur  ne  s'accrut  qu'avec  une  extrême  lenteur.  Il  y  a 
trois  ans,  elle  était  seulement  du  volume  d'une  grosse  orange. 
Mais  à  partir  de  cette  époque  elle  prit  un  accroissement  rapide. 
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La  peau  distendue  s'ulcéra,  en  deux  points,  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur.  Cette  circonstance  détermina  les  chirur- 
giens à  intervenir. 

La  tumeur,  légèrement  pédiculée,  avait  kU  centimètres  de  cir- 
conférence. Elle  occupait  la  région  latérale  gauche  de  l'abdomen; 
une  ligne  verticale  abaissée  du  creux  de  Taisselle  sépare  son 
tiers  antérieur  des  deux  tiers  postérieurs.  Elle  était  mobile, 
molle,  indolente,  et  présentait  tous  les  caractères  d'un  lipome. 

Le  9  mai  1853,  MM.  Bouteillier  et  Saint-Evron  soumirent  la 
malade  à  l'inhalation  du  chloroforme  et  procédèrent  à  l'opération. 
Deux  largesincisions  circonscrivirent  une  ellipse  de  la  peau  sur  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur;  après  quoi  on  procéda  à  la 
dissection  qui  fut  facile.  La  masse  morbide,  parfaitement  circon- 
scrite, était  souscutanée  et  n'adhérait  que  faiblement  aux  parties 
voisines. 

Quelques  artérloles  furent  liées,  puis  la  plaie  fut  réunie  par  la 
suture  entortillée.  La  réunion  eut  lieu  presque  partout  par  pre- 
mière intention.  Il  n'y  eut  de  suppuration  qu'autour  des  fils  des 
ligatures.  Le  1"  juin,  la  guérison  éuit  complète,  et  la  malade, 
complètement  guérie,  commença  à  se  promener. 

La  tumeur,  que  M.  Broca  présente  à  la  Société  de  la  part  de 
M,  Bouteillier,  est  constituée  par  une  énorme  masse  adipeuse  et 
pèse  1600  grammes.  L'ellipse  de  peau  qui  a  été  enlevée  avec 
elle  est  longue  de  15  centimètres  et  large  de  12.  Elle  présente 
deux  petites  ulcérations  à  sa  partie  centrale,  et,  à  ce  niveau,  elle 
est  adhérente  à  la  surface  du  lipome. 

1 5.  M.  Leudet  montre  un  kyste  hydatique  du  foie^  trouvé  chez 
un  homme  de  vingt-quatre  ans,  mort  phthisique,  à  l'hdpiul  de 
la  Charité  (service  de  M.  Rayer).  A  la  surface  du  lobe  droit  du 
foie  on  voit  une  poche  blanche,  ne  faisant  pas  de  relief  à  l'exté- 
rieur, remplie  de  matière  jaunâtre,  sans  traces  d'échinocoques 
ni  de  crochets*  La  face  interne  du  kyste  est  revêtue  par  un  dépôt 
granuleux.  La  poche  ne  parait  pas  communiquer  avec  les  canaux 
biliaires.  Certaines  persoimes  ont  prétendu  que  l'arrivée  de  la 
bile  dans  la  poche  tue  les  hydatides.  M.  Gubler  a  montré  à  Ja 
Société  de  biologie  une  hydatide  qui  lui  semblait  développée 
dans  on  canal  biliaire,  mais  ce  fait  ne  m'a  pas  paru  concluant. 
Ici  je  n'ai  trouvé  dans  la  poche  que  des  cristaux  de  cholestériue 
et  de  rhéiB»tioe  granuleuse.  Cette  hydatide  était  unique.  Je  m 
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pense  pas  qu'elle  soit  dans  un  canal  biliaire.  Il  serait  intéressant, 
cependant,  de  savoir  à  quelle  cause  attribuer  la  mort  des  byda- 
tldes  ;  cela  conduirait  peut-être  au  moyen  de  les  détruire  sans 
ouvrir  le  kyste. 

En  effet,  on  a  prétendu  que  les  mercuriaux  tuent  les  hyda- 
tides  dans  les  poches  ;  je  n'ai  pas  foi  en  ce  moyen. 

M.  Barlh,  J'ai  successivement  employé,  dans  ces  cas,  le  mer- 
cure, le  soufre,  le  phosphore,  puis  l'électricité. 

M.  Leudet.  Puisque  le  contact  de  la  bile  peut,  dit-on,  tuer  les 
hydatides ,  ne  pourrait-on  pas  déchirer  les  parois  avec  une  ai- 
guille? Mm  il  faudrait,  avant  tout,  bien  démontrer  celte  efficacité 
de  la  bile. 

M.  Barth.  La  flétrissure  des  hydatides  arrive  dans  des  cas 
dans  lesquels  il  ne  peut  y  avoir  eu  introduction  de  la  bile. 

16.  M.  Gaube  montre  à  la  Société  une  insuffisance  aorttque  avec 
cavité  creusée  dans  l'épaisseur  de  r oreillette  gauche^  et  perfo- 
ration d'une  valvule  aortique^  gaz  dans  le  foie  et  la  rate^  et  donne 
les  détails  suivants  : 

Edange  (Félix),  trente-sept  ans,  charretier  vidangeur,  consti- 
tution lymphatico-sanguine ,  atteint  de  palpitations  depuis  le 
1"  janvier  1853.  Jamais  de  rhumatisme. 

A  son  entrée,  on  constate  un  œdème  de  la  face  et  des  paupières, 
pommettes  fortement  injectées,  pas  de  bourdonnements  d'oreilles, 
cedème  considérable  des  jambes  et  des  pieds,  moins  apparent 
aux  cuisses  et  sur  les  parois  de  l'abdomen. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  intercostal 
à  8  ou  9  centimètres  de  l'axe  du  sternum.  Matité  précordiale 
étendue.  La  percussion  révèle  une  augmentation  de  volume  de 
l'aorte  au-dessous  de  l'articulation  sterno-claviculaire  gauche. 

Bruit  de  souffle  au  deuxième  temps,  perceptible  à  la  pointe  et 
se  renforçant  h  mesure  que  l'on  approche  de  l'orifice  aortique. 
Aunivean  de  l'aorte,  bruit  de  souffle  au  premier  temps,  couvrant 
en  partie  celui  du  second ,  se  prolongeant  dans  les  vaisseaux  en 
diminuant  de  rudesse.  Par  moments  on  croit  entendre  un  dédou* 
blement  du  bruit  de  souffle  qui  le  fait  ressembler  à  un  bruit  de 
va-et-vient 

Du  commencement  d'avril  au  20  juin,  le  malade,  soulagé  par 
les  purgatifs  répétés,  et  débarrassé  en  partie  de  l'œdème  des 
membres»  peut  se  lever  et  se  promener.  Le  19  juin,  l'cBdème  s'était- 
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reproduit  aux  membres  inférieurs;  le  20,  congestion  encéphalique 
avec  délire  et  coma;  sensation  de  douleur  à  la  région  hépatique; 
mort  presque  subite  dans  la  nuit  du  21  juin. 

Autopsie.  —  Sérosité  citrine  assez  abondante  dans  le  péritoine 
et  les  plèvres. 

Cœur  énormément  distendu  par  des  caillots  noirâtres,  peu 
consistants  ;  mollesse  très  grande  du  tissu  musculaire  du  cœur, 
avec  décoloration.  Dilatation  énorme  des  cavités  droite  et  gauche 
avec  peu  d'hy|)ertrophie  des  parois. 

Dilatation  considérable  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit 
qui  reçoit  facilement  les  quatre  doigts:  cette  dilatation  se  propage 
à  l'oreillette  droite  ;  orifice  pulmonaire  peu  altéré. 

Artère  aorte  s'affaissant  comme  un  linge  mouillé,  malgré  son 
épaississoment  en  certains  points;  insuflSsance  des  plus  marquées 
de  rorifice  aortique.  Immédiatement  au-dessus  de  Toriûce  aor- 
tique,  en  arrière  et  à  gauche  de  Tintersectlon  des  valvules  aor- 
tiques  droite  et  gauche,  se  trouve  une  ouverture  irrégulièrement 
arrondie,  conduisant  dans  un  cul-de-sac  qui  correspond  à  la 
paroi  antérieure  de  Toreillette  gauche;  épaississement de  la  paroi 
de  l'oreillette  à  ce  même  niveau,  par  des  caillots  sanguins  con- 
tenus dans  cette  cavité. 

La  valvule  gauche  de  l'orifice  aortique  est  percée  à  sa  base  d'un 
trou  à  emporte-pièce,  à  bords  renflés  et  arrondis,  établissant  une 
communication  noîivelle  entre  l'aorte  et  le  ventricule  gauche. 

Le  foie,  volumineux,  à  aspect  extérieur  grisâtre,  semble  gorgé 
de  sang,  et  donne  à  la  pression  la  sensation  d'un  poumon  com- 
primé ;  par  une  section  médiane  s'écoule  une  sérosité  sanguino- 
lente, spumeuse,  en  tout  semblable  à  celle  que  l'on  trouve  dans 
un  poumon  congestionné;  les  bulles  d'air  s'échappent  surtout  par 
les  orifices  des  gros  vaisseaux. 

La  rate  donne  également,  à  la  pression,  un  sang  spumeux. 
Pas  de  traces  de  putréfaction  dans  le  cadavre;  l'autopsie  était 
faite  trente -quatre  heures  après  la  mort,  par  un  temps  frais. 

M.Leudet  rappelle  que  M.  Fizeau  a  décrit  une  forme  d'ané- 
vrisme  qui  se  rapporte  à  celle-là,  mais  que  la  pièce  de  M.  Gaube 
offre  l'une  des  variétés  les  plus  rares,  car  la  valvule  miirale  est 
plus  souvent  le  siège  d'un  anévrisme  que  les  valvules  aortiques. 
Relativement  aux  gaz  contenus  dans  le  foie  et  la  rate,  j'en  ai  \u, 
dit-il,  un  exemple,  mais  alors  il  y  avait  communication  entre 
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Taorle  et  l'œsophage.  Un  élève  de  M.   Piorry  a  publié  un  cas 
d*empby.sèaie  du  foie  ;  ces  cas  sont  rares. 

M.  Broca  pense  que  ces  gaz  sont  dus  à  la  putréfaction. 

M.  Ronibeau  montre  un  doigt  annz^/aire  enlevé  par  M.  Yelpeau 
sur  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans.  On  voit  sur  la  face 
antérieure  de  ce  doigt  un  énorme  bourgeon  vé|;étant,  rouge, 
divisé  en  deux  portions  :  l'une,  pédiculée,  est  placée  sur  le  tendon 
fléchisseur  ;  Tautre  est  appliquée  sur  les  os,  qui  ne  sont  pas  altérés. 

M.  Broca  remarqua  que  les  deux  tendons  fléchisseurs  sont 
confondus  en  un  seul  et  que  le  point  de  départ  dç  cette  affection 
est  la  gaine  synoviale. 

17.  M.  Gaube  montre  en  outre  une  pièce  offrant  un  rétrécisse- 
ment  des  orifices  aortique  et  auriculo-ventriculaire  gauche  et 
un  kyste  hydatique  du  foie. 

Méra  (Simon),  ébéniste,  trente-deqx  ans/  entré  le  2  juin  1853, 
mort  le  22  juin.  Trois  rhumatismes  antécédents  :  le  premier  à 
quatorze  ans ,  traité  par  des  bains  de  vapeur  et  une  ou  deux  sai- 
gnées  ;  le  deuxième  à  vingt-deux  ans,  compliqué  de  pleurésie; 
le  troisième ,  à  vingt-huit  ans,  traité  par  les  anesthésiques.  te 
malade  s'est  ressenti  de  palpitations  à  partir  du  premier  rhuma- 
tisme ;  elles  oqt  peu  augmenté  depuis. 

Enflure  datant  de  cinq  semaines,  très  considérable  aux  mem- 
bres inférieurs,  aux  organes  génitaux  ;  parois  de  Tabdomen  dis- 
tendues par  Tascite;  le  foie  déborde  de  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes  droites.  Battements  à  la  région  épigastrlque, 
reflux  et  pouls  veineux  très  marqué  dans  les  jugulaires  externes; 
voussure  précordiate.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  es- 
pace ;  les  battements  sont  sensibles,  mais  plus  faibles  dans  le  cin- 
quième et  quatrième  espace;  l'impulsion  du  cœur  est  double* 
Matité  précordialc  considérablement  augmentée.  L'oreille  appli- 
quée sur  la  pointe  du  cœur  perçoit,  après  le  premier  temps,  un 
bruit  de  souffle  vibratile ,  dqr,  qui  couvre  toute  la  systole,  et 
une  partie  de  la  diastole.  Le  maximum  du  bruit  se  trouve  en  de- 
hors du  bord  gauche  du  cœur;  il  s'entend  encore  bien  jusqu'au 
milieu  de  la  hauteur  de  cet  organe,  est  beaucoup  moins  foft  à 
mesure  que  l'on  remonte.  Néanmoins,  en  arrivant  près  de  l'ori- 
fice aortique,  on  perçoit  un  bruit  de  souffle  très  fort,  qui  se  pro* 
page  sensiblement  dans  les  gros  vaisseaux  ;  un  bruit  de  90u|Be 
intermittent  se  retrouve  ^ur  les  parties  latérales  du  cou. 
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Le  malade  avait  tu,  sous  Tinfluence  da  repos  et  des  purgatifs 
draslfques,  rœdème  tomber,  la  respiration  redevenir  libre  ;  il 
pouvait  rester  couché  sur  le  dos.  Le  21 ,  il  fut  pris  dans  la  moirée 
d'un  violent  frisson,  point  de  côté,  fièvre  intense;  le  22  juin,  on 
constate  du  souffle  tubaire  et  du  râle  crépitant,  sous  le  bord  In- 
terne de  Tomoplate,  dans  un  point  circonscrit.  Mon  îe  22,  à  midi. 

Autopsie,  —  Le  2^  juin.  Sérosité  dans  le  péritoine  ;  adhé« 
rences  anciennes  filamenteuses  dans  les  plèvres;  qnelques  cuil* 
lerées  de  sérosité  limpide. 

Péricarde  généralement  et  inttihement  uni  au  cœur.  Après  le 
décollement,  on  voit  trois  ou  quatre  plaques  cartilagineuses  sur 
les  faces  du  ventricule  droit. 

Hypertrophie  considérable  du  cœur  :  hauteur  des  ventricules, 
8  à  9  centimètres;  largeur  à  la  base,  10  à  11  centimètres.  L'hy- 
pertrophie porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche. 

Insuffî!<ance  marquée  de  Torifice  aortique  ;  la  cavité  da  ven- 
tricule  gauche  n*est  pas  accrue;  l'hypertrophie  porte  surtout  sur 
les  parois  (I  centimètre  sur  presque  tous  les  points)  ;  dureté  des 
parois,  qui  se  déchirent  en  criant  ;  les  deux  colonnes  charnues 
des  valvules  nitrales  sont  grosses  comme  le  doigt. 

Orifice  auriculo-venlriculaire  gauche  rétréci  et  valvules  indo- 
rées; peu  d'insuffisance  ;  il  admet  à  peine  ^e  bout  du  petit  doigta 

Les  valvules  aortiques  ont  conservé  leur  forme;  deux  d*entre 
elles  sont  soudées,  et  des  indurations  partent  surtout  sur  fa  face 
supérieure  où  se  trouvent  des  végétations  granuleuses  ossiformes. 
Dans  le  sens  du  courant  sanguin,  l'orifice  aortique  admet  à  peine 
l'extrémité  de  l'index. 

L'aorte  est  plus  petite  que  d'ordinaire. 

Dilatation  considérable  de  l'oreillette  droite,  rempile  par  un 
caillot. 

Dilatation  infundibuliforme  de  l'oreillette  gauche  avec  hyper- 
trophie, aboutissant  inférîeurementà  un  orifice  auriculo-ventri- 
culaire  en  fortiic  de  boutonnière. 

Pas  d'oblitération  des  veines  pulmonaires. 

Noyau  pneumorrique  assez  étendu  dans  le  sommet  du  poumon 
droit. 

Hypertrophie  considérable  du  lobe  droit  du  foie.  En  arrière  et 
à  droite  de  ce  lobe,  se  trouve  une  tumeur  du  volume  de  la  tête 
d*un  fœtus,  renfermée  dans  la  capsule  fibreuse  de  l'organe  qu'elle 
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déprime  et  comprimant  la  veine  cave  inférieure.  Adhérence  in- 
time de  sa  face  sopérieure  avec  le  diaphragme.  Cette  tumeur  est 
fluctuante  ;  ses  parois  sont  épaisses,  fibreuses,  avec  commence- 
ment d'ossification  dans  quelques  points.  A  l'ouverture,  issue 
d'une  certaine  quantité  de  sérosité  trouble,  floconneuse,  puru- 
lente. Dans  l'ouverture,  s'engagent  les  fragments  multiples  d'une 
vaste  poche  hydatique,  à  parois  gélatineuses  et  transparentes.  La 
face  interne  du  kyste  adventif  est  rugueuse»  cloisonnée,  et  rappelle, 
à  beaucoup  d'égards,  les  vessies  à  colonne,  les  altérations  de 
l'aorte  profondément  malade.  Les  saillies  intérieures  répondent 
à  des  saillies  externes,  dues  à  la  ramification  de  vaisseaux  qui  se 
rendent  au  foie  et  semblent  dépendre  des  veines  sus-hépatiques. 
Tissu  du  foie  fortement  congestionné. 

OBSERVATIONS. 

Pemphigus  chez  un  enfant  nouveau-né*  —  Par  M.  Bidard,  interne 

des  hôpitaux* 

Observation  de  la  mère. 

Petit  (Marie),  vingt-cinq  ans,  domestique  dans  une  ferme,  à 
vingt  lieues  de  Paris,  habite  Paris  depuis  un  mois,  et  y  est  venue 
pour  faire  ses  couches. 

Elle  est  primipare,  a  toujours  été  bien  réglée  ;  ses  écoulements 
menstruels  duraient  cinq  ou  six  jours  ;  elle  a  reconnu  sa  gros- 
sesse aussitôt  qu'elle  a  vu  manquer  ses  règles.  Elle  est  douée 
d'une  forte  constitution  et  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse. 
Pendant  sa  grossesse,  elle  n'a  eu  à  endurer  ni  privations,  ni  tra- 
vaux pénibles  ;  elle  n'a  jamais  pris  les  moindres  soins  pour  dissi- 
muler sa  grossesse.  Elle  est  venue  accoucher  à  Paris,  mais  avec 
l'intention  de  remporter  son  enfant  dans  son  pays.  Elle  a  senti 
remuer  son  enfant  jusqu'au  moment  de  l'accouchement.  Les  pre- 
miers temps  de  sa  grossesse  ont  été  peu  pénibles;  elle  s'est  tou- 
jours bien  nourrie. 

Elle  a  entendu  dire  dans  son  pays  qu'il  existait  de  mauvaises 
maladies,  suivant  son  expression  ;  mais  elle  affirme  n'en  avoir  ja- 
mais eu.  Elle  paraît  de  bonne  foi,  elle  est  la  première  à  réclamer 
mon  examen.  Elle  me  déclare  n'avoir  jamais  eu  d'écoulements, 
jamais  de  flueurs  blanches,  jamais  de  boutons  aux  parties  géni- 
tales. Elle  n'aurait  jamais  eu  de  taches  à  la  peau,  jamais  de  maux 
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de  gorge.  Les  ganglions  cervicaux  postérieurs  ne  sont  pas  en- 
gorgés; Texamen  le  plus  attentif  ne  me  permet  pas  de  constater 
la  moindre  cicatrice  vers  les  parties  génitales;  elle  ne  présente 
ni  syphiiides,  ni  exostoses. 

Le  père  de  son  enfant  est  un  ouvrier  qui  demeure  à  trois  lieues 
de  son  village ,  qu'elle  a  connu  pendant  cinq  ou  six  mois,  et  qui 
l'a  abandonnée  aussitôt  qu'il  Ta  vue  enceinte.  Elle  ne  sait  pas 
s'il  est  venu  quelquefois  à  Paris;  elle  ne  saurait  dire  s'il  a  été 
malade.  Elle  ne  peut  me  donner  aucun  renseignement  sur  lui. 

Observation  de  l'enfant. 

Enfant  du  sexe  masculin,  né  à  terme,  le  24  janvier,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  à  trois  heures  du  matin  ;  mort  à  midi. 

Il  a  46  centimètres  de  longueur;  les  diamètres  de  la  tête  ont 
les  dimensions  normales. 

Je  l'ai  examiné  quelques  heures  après  sa  naissance  et  à  peu 
près  immmédiatement  après  sa  mort,  et  j'ai  retracé  aussi  fidèle- 
ment que  possible  dans  la  description  qui  suit  les  lésions  cutanées 
que  j'ai  remarquées  et  pendant  la  vie  et  après  la  mort. 

L'épiderme  des  pieds  est  enlevé  complètement  à  la  face  plan- 
taire et  à  peu  près  en  totalité  à  la  face  dorsale.  Les  parties  dénu- 
dées sont  très  rouges  et  présentent  quelques  poinls  blanchâtres 
disséminés,  qu'on  ne  peut  enlever  complètement  en  grattant  ces 
parties  avec  un  scalpel  et  qui  paraissent  tenir  h  une  altération  du 
derme.  Ces  diverses  lésions  existaient  avant  la  mort. 

Sur  le  dos  du  pied  gauche,  près  de  Tariiculation  tibiotar- 
sienne,  existait  pendant  la  vie,  et  dans  les  premières  heures  qui 
ont  suivi  la  mort,  un  soulèvement  de  lépidcrme,  du  volume 
d'une  petite  noisette  et  ne  contenant  que  de  la  sérosité  ;  pas  de 
pus.  Vingt-quatre  heures  après  la  mort,  la  sérosité  a  disparu,  et 
il  ne  reste  de  la  bulle  préexistante  qu'un  épidermeridé  et  aminci. 

Autour  de  chaque  articulation  tibio-tarsienue,  surtout  à  leur 
face  antérieure,  on  rencontre  un  assez  grand  nombre  de  bulles, 
qui  renfermaient  pendant  la  vie  un  mélange  de  sérosité  et  de 
pus  et  ne  présentaient  ni  rougeur  au  pourtour^  ni  induration  à  la 
base.  Le  lendemain  de  la  mort  il  ne  reste  plus  de  sérosité,  le 
pus  seul  est  contenu  dans  chaque  petite  poche,  mais  en  trop 
petite  quantité  pour  les  remplir.  Deux  de  ces  bulles,  à  la  partie 
antérieure  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  gauche,  n'ont 


Id2  BULLETINS 

jamais  contenu  de  pus  et  ne  sont  représentées  après  la  mort  que 
par  Tépiderme  mobîie  et  plissé. 

On  rencontre  aussi  à  la  face  antérieure  des  deux  genoux  des 
bulles  semblables,  également  séro-purulentes  pendant  la  \ie 
et  seulement  purntenies  après  la  mort.  L'une  d'entre  elles  est 
remarquable  par  sa  forme  allongée  et  parce  que  la  sérosité  qu'elle 
contenait  s'est  concrétée  à  la  surface  de  la  peau,  après  avoir 
traversé  l'épiderme. 

Aux  mains,  même  dénndation,  même  rougeur  des  parties  dé- 
nudées, mêmes  points  grisâtres  sur  ie»  parties  rouges.  Â  la  face 
postérieure  du  poignet  droit  et  à  la  racine  du  médius  de  la  main 
gauche,  on  trouvait  pendant  la  vie  trois  bulles  uniquement  rem- 
plies par  de  la  sérosité.  Je  m'en  suis  parfaitement  assuré  en  les 
ouvrant  avec  une  épingle.  Après  la  mort,  elles  sont  affaissées, 
mais  bien  reconnaissables. 

Â  la  face  antérieure  du  poignet  droit  existe  une  altération  plus 
profonde  :  te  derme  est  violacé,  noirâtre,  comme  ulcéré. 

Les  lésions  que  Ton  rencontre  à  la  face  nous  paraissent  bien 
remarquables.  Celles  du  front  ne  diffèrent  on  rien  des  précé- 
dentes, mais  celles  que  l'on  constate  sur  les  oreilles,  les  paupières 
et  le  nez  nous  semblent  être  d*une  date  plus  reculée  et  avoirsubi 
un  travail  plus  ou  moins  complet  de  réparation.  Sur  le  nez,  elles 
présentent  bien  les  caractères  des  ulcérations  syphilitiques  ;  elles 
sont  profondément  ulcérées,  assez  régulièrement  arrondies,  à 
bords  bien  taillés  à  pic,  et  la  croûte  qui  comble  en  partie  la  dé- 
pression atoujoursété  noirâtre  ;  celles  des  paupières  et  des  oreilles 
né  sont  plus  déprimées,  les  croûtes  sont  bien  petites;  elles  sont 
évidemment  plus  rapprochées  de  la  guérison. 

En  résumé,  ce  sujet  nous  présente  : 

!•  Des  bulles  purement  séreuses  ; 

2°  D'autres,  plus  nombreuses,  séro-purulentes  ; 

3^  Des  parties  complètement  dénudées  ; 

&*  Des  bulles  ouvertes  depuis  quelque  temps  et  dont  la  matière 
contenue  s'est  concrétée  sous  forme  de  croûtes  épaisses  et  brunes. 

Nous  croyons  ces  altérations  cutanées  toutes  de  même  nature, 
mais  de  diverses  époques.  (î'est  évidemment  le  pemplit^us  aigu, 
tel  qu'on  le  rencontre  chez  Tadulie  ;  il  n'y  a  pas  une  pustule 
phlyzaciée,  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  Tecihyma.  Les  bulles 
intactes  et  remplies  de  sérosité  seule  ou  de  sérosité  purulente 
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sont  en  assez  grand  nombre,  et  ont  des  caractères  tellement  tran- 
chés, quMI  est  impossible  de  les  confondre  avec  toute  autre  mala- 
die cutanée. 

La  disparition  de  Tépiderme  aux  pieds  et  aux  mains  doit  être 
expliquée  par  la  rupture,  sous  Tinfluence  de  contractions  uté- 
rines, de  bulles  volumineuses  et  réunies  par  leurs  bords.  La  dé- 
nudation,  en  effet,  existait  au  moment  de  raccoucbement,  et  la 
tête  est  sortie  la  première. 

Les  points  blancs,  grisâtres,  qu'on  voit  sur  les  parties  dénu- 
dées, me  semblent  être  le  siège  de  la  bulle  :  ce  sont  ces  points  qui 
ont  sécrété  la  sérosité  purulente. 

La  rougeur  des  parties  dénudées  est  plus  vive  qu'après  la  rup- 
ture des  bulles  de  pemphiguschez  Tadulte  ;  mais  cet  excès  de  co- 
loration, du  reste  peu  considérable,  ne  tient-il  pas  k  Thypérémie 
de  la  peau  des  nouveaux- nés. 

Enfin,  les  lésions  de  la  peau  de  la  face  sont  toutes  antérieures 
à  raccouchement.  Celles  du  nez  sont  les  plus  récentes  ;  celles  de 
h  paupière  inférieure  et  celles  des  oreilles  sont  en  voie  de  gué- 
rison.  On  en  voit  deux  à  Tangle  externe  de  l'csil  gauche  qui  sont 
i  peu  près  complètement  cicatrisées. 

OBSERVATION. 
Syphilis  chet  Penlhot  nouveau-Dé.  —  Par  M.  Desraelles. 

Michel  (Virginie),  dix-huit  ans,  fabrique  des  porte-monnaie, 
fille-mère;  c'est  sa  première  grossesse. 

Elle  a  toujours  été  bien  réglée  depuis  Tâge  de  treize  ans,  où 
elle  le  fut  pour  la  première  fois. 

Grossesse  facile,  sans  aucun  accident;  non  saignée. 

Sentait  peu  rémuer  son  enfant  dans  les  derniers  jours. 

Elle  est  accouchée  le  3  octobre  1852,  à  deux  heures,  après 
avoir  été  prise  de  fortes  douleurs  è  quatre  heures  du  matin. 

L'enfant  est  venu  vivant. 

Cette  femme,  qui  ne  présente  aujourd'hui  aucune  lésion,  a  eu 
d'abord  des  rapports  avec  un  homme.  A  la  suite  de  ceux-ci,  elle 
éprouva  bientôt  de  la  diflBculiê  à  uriner,  elle  vît  en  blanc  ;  de 
plus,  elle  avait  quelques  boutons  aux  parties  génitales  externes 
qui  donnaient  parfois  une  humeur.  Elle  entra  en  1850  à  Lour- 
tine,  où  elle  resta  deux  mois. 
Là  elle  fttt  cautérisée  à  plusieurs  reprises,  et  on  lui  donna  des 
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pilules,  qu'elle  se  garda  bien  de  prendre,  d'après  l'avia,  que  lui 
donna  une  infirmière  couchée  auprès  d'elle,  que  ces  pilules  ron- 
geaient la  bouche  et  déchaussaient  les  dents.  Nous  rappelons  ces 
renseignements  pour  éiayer  le  diagnostic  porté  sur  sa  pancarte, 
vériûé  par  un  de  nos  bons  collègues  et  amis  (Charrier)  :  Plaques 
muqueuses. 

Cette  femme  eut,  après  sa  sortie  de  Lourcine,  où  elle  était  bien 
guérie,  dit-elle,  de  son  affection  locale  du  moins,  des  rapports 
nouveaux  avec  un  homme  qui  la  rendit  enceinte.  Cet  homme, 
selon  elle,  était  malade  lui-même,  car  elle  l'a  vu  saigner  en  ca- 
chette, et  depuis  elle  a  pu  savoir  qu'il  allait,  depuis  huit  mois, 
consulter  un  médecin  de  Belleville.  Il  prenait  souvent  de  petites 
fioles  et  des  bouteilles;  elle  n'a  eu,  elle,  que  des  végétations  de- 
puis sa  sortie  de  Lourcine. 

État  de  Venfant. — Il  est  du  sexe  masculin,  né  à  terme  et  vivant 

Il  est  mort  trois  heures  après  sa  naissance. 

Ses  membres  sont  plutôt  grêles  que  robustes. 

Les  membres  inférieurs,  ou  plutôt  les  deux  pieds,  présentent 
à  leur  face  plantaire  seulement  un  nombre  considérable  de  bulles, 
les  unes  intactes  et  distendues  par  un  liquide  séro-purulent,  les 
autres  aplaties  et  vides. 

Dans  certains  points  où  l'épiderme  a  été  enlevé  ou  intéressé, 
les  bulles  ayant  crevé,  le  derme  apparaît  avec  une  coloration 
rouge  vif,  un  peu  foncé. 

La  face  plantaire  du  pied  gauche  offre  un  si  grand  nombre  de 
ces  bulles;  que  c'est  à  peine  s'il  y  a  un  point  qui  ensuit  à  l'abri. 

Au  pied  droit,  le  gros  orteil,  à  sa  face  plantaire,  offre  une  large 
vésicule  qui  intéresse  toute  l'étendue  de  sa  face  plantaire  et  uni- 
quement remplie  de  sérosité. 

La  face  dorsale  de  l'un  et  de  l'autre  pied  ne  présente  rien. 

Aux  mains,  les  mêmes  phénomènes  se  répètent  ;  on  ne  trouve  de 
bulles  pemphigoîdes  qu'à  la  face  palmaire,  rien  à  la  face  dorsale. 

La  face  palmaire  de  la  main  droite  en  est  littéralement  remplie  ; 
ici  elles  sont  largement  distendues  par  un  liquide  séro  purulent. 

Une  large  surface,  à  la  racine  de  l'index  et  du  médius,  où  l'é- 
piderme a  été  enlevé,  offre  une  coloration  bleuâtre  violacée  très 
prononcée. 

Elles  sont  plus  rares  à  la  main  gauche  ;  le  derme  à  nu  sur  une 
plus  lai^e  surface  est  très  violacé;  les  autres  parties  du  corps. 
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face,  tronc,  parties  génitales,  n'offrent  pas  la  moindre  (race  de 
ces  vésicules  ou  autres  lé;>ions. 

L'autopsie,  faite  avec  notre  ancien  collègue  Lescun,  interne  de 
Saint-Lpuis,  nous  permet  de  constater  les  phénomènes  suivants  : 

V  Du  côté  du  foie,  rien  d'anormal  dans  sa  couleur,  dans  son 
volume,  sa  consistance  ;  il  renferme  du  sang  noir  en  abondance. 

2**  Le  thymus  est  parfaitement  sain  ;  son  liquide  blanchâtre 
normal  est  même  rare. 

3°  Les  poumons,  à  l'aspect  extérieur,  paraissent  aussi  parfai- 
tement sains  ;  çh  et  le  quelques  taches  blanchâtres  parsèment  sa 
surface;  ils  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  plus  aérées.  Ils 
surnagent,  plongés  dans  l'eau  ;  mais  à  la  coupe,  l'aspect  présente 
quelque  chose  d'anormal.  La  surface  de  l'incision  est  grisâtre  ; 
le  lissu  pulmonaire  est  plus  mou,  pénétrable,  se  déchirant  faci< 
leuient  :  on  a  l'aspect  d'une  infiltration  grise  analogue  à  celle  que 
l'on  rencontre  dans  la  phthisie.  Ces  points,  pressés  entre  les 
doigts,  laissent  suinler  une  sérosité  grisâtre  spumeuse  en  assez 
grande  abondance. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 

Deux  autres  cas  de  pemphigus  avaient  été  observés  dans  le 
cours  de  l'année  1852  à  l'hôpital  Saint-Louis,  chez  des  enfants 
nouveau-nés  morts  en  naissant,  issus  de  mères  dont  l'une  portait 
des  plaques  muqueuses,  et  dont  l'autre,  saine,  savait  le  père  at- 
teint depuis  longtemps  d'une  mauvaise  maladie. 

Ces  faits  viennent  à  l'appui  de  celui  que  nous  avons  présenté 
pour  la  première  fois  à  la  Société,  en  septembre  1851,  et  sur 
lequel  M.  Lebert  a  fait  un  rapport  si  substantiel.  Ceux  signalés 
depuis  par  MM.  Lebert  (novembre  1851),  Depaul  (janvier,  juin 
1852),  Broca  (juillet  1852),  et  par  nous  (novembre  1851  et  celui 
de  janvier  1853),  viennent  à  l'appui  de  l'opinion  que  nous  avons 
émise  dans  notre  travail  inaugural  sur  ce  sujet  : 

1°  Que  la  syphilis  héréditaire  se  montre  plus  souvent  qu'on  ne 
l'avait  cru,  au  moment  de  la  naissance  et  pendant  la  vie  intra- 
utérine  même; 

2°  Que  l'opinion  qui  dit  qu'elle  ne  peut  se  manifester  que  six 
semaines  après  la  naissance,  c'est-à-dire  un  espace  de  temps 
égal  à  celui  qui  est  nécessaire  chez  l'adulte  pour  l'apparition  des 
accidents  constitutionnels,  que  celte  opinion  nous  paraît  au 
moins  contestable  ; 
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3«  Que  le  pemphigus  parait  être  ooe  œaoifetlatkm  évideiite  de 
la  syphilis  chez  les  nouveaux-nés; 

6*  Enfin,  si,  eu  Tabsence  bien  constatée  de  fyphiiit  chct  la 
mère,  il  ne  serait  pas  possible  que  la  syphilis  ait  pu  être  ceauM* 
niquée  au  germe  saus  attaquer  la  mère? 

OBSÉRTATION. 

EobDt  né  avec  un  pempbigus  ;  renseignements  nur  Iw  «BtéoMiMili 

des  pareuU.  —  Par  M.  Bidard. 

Observation  de  la  mère^ 

Gouiîer  (Elise),  vingt  et  un  ans,  fleuriste,  primipare,  non 
mariée ,  est  accouchée  de  son  premier  enfant ,  à  Thôpital  Saint- 
Louis,  le  21  février  1853,  à  trois  heures  du  matin.  D*une  bonne 
constitution ,  de  tempérament  iymptialique.  Elle  a  été  réglée  à 
Tftge  de  treize  ans  et  demi ,  et  n'a  jamais  éprouvé  de  dérange- 
ment dans  la  menstruation.  Pendant  sa  grossesse  elle  a  beaucoup 
souffert  :  les  vomissements  ont  persisté  jusqu^au  cinquième  mois; 
elle  a  éprouvé  des  migraines  très  fréquentes,  des  douleurs  abdo- 
minales presque  continuelles,  et  une  constipation  opiniâtre. 
Elle  n*a  pas  enduré  de  privations ,  et  n'a  jamais  essayé  de  dissi- 
muler sa  grossesse.  Elle  affirme  n'avoir  jamais  eu  d'écoulements, 
jamais  de  flueurs  blanches ,  si  ce  n'est  au  moment  de  l'appariiioa 
des  menstrues ,  jamais  de  boutons  aux  parties.  Elle  paraît  de 
bonne  foi ,  et  me  dit  naïvement  qu'elle  a  peut-être  gagné  du  mal, 
mais  qu'elle  ne  s'en  est  jamais  aperçue.  Elle  ne  présente  pas  de 
taches  à  la  peau ,  et  dit  n'en  avoir  jamais  eu  ;  elle  n'a  jamais  eu 
de  maux  de  gorge;  il  n'y  a  ni  exostoses,  ni  douleurs  dans  les 
jointures.  Les  ganglions  cervicaux  postérieurs  ne  sont  pas  en- 
gorgés. 

Obsei^vation  du  père. 

Cutard  (Alexandre) ,  vingt-huit  ans ,  écuyer  ;  tempérament 
lymphatique.  Il  vient  me  trouver  avec  le  plus  grand  empresse- 
ment pour  me  donner  les  renseignements  qui  suivent  ;  Il  u'a 
jamais  eu  qu'une  affection  syphilitique.  Il  y  a  cinq  ans,  étant  au 
Brésil,  il  contracta  un  chancre  qui  siégeait  sur  le  cdté  gauche  du 
frein,  il  revint  très  peu  de  temps  après  à  Paris,  où  il  fut  trai44 
pendant  trois  mois  avec  des  préparations  sudorifiques.  Il  u'aurait 
jamais  pris  de  mercure ,  ni  d'iodure  de  potassium.  Depuia  ce 
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temps  il  n*a  pas  vu  survenir  d'accidents  secondaires;  il  n'a  ja- 
mais eu  de  sypbilides,  jamais  de  douleurs  dans  les  jointures.  Il 
ne  présente  ui  exosioses,  ni  ulcérations  du  pharynx. 

Cet  homme  est  convaincu  que  la  mère  de  Tenfant  n'a  jamais 
eu  de  maladies  vénériennes. 

Observation  de  l'enfant. 

0 

Enfant  du  sexe  masculin ,  né  à  terme  le  21  février,  à  trois 
heures  du  matin,  mort  un  quart  d'heure  environ  après  sa  nais- 
sance. Il  a  l^k  centimètres  de  longueur;  les  cheveux  sont  longs 
et  très  abondants  ;  les  testicules  sont  descendus.  Les  deux  pieds 
sont  couverts  de  bulles:  les  unes,  et  ce  sout  les  plus  nombreuses, 
simplement  remplies  par  de  la  sérosité,  et  consistant,  vingt- 
quatre  heures  après  h  mort,  en  un  plissement  de  Tépidernie 
soulevé  ;  les  autres  (deux  ou  trois  seulement  à  la  face  plantaire) 
sont  encore  remplies  et  distendues  par  un  mélange  de  pus  et  de 
sérosité;  d'autres  enfin  ne  contiennent  que  du  pus,  mais  en  trop 
petite  quantité  pour  que  Tépiderme  sus-jacent  soit  distendu.  Le 
talon  gauche  et  la  plus  grande  partie  des  deux  gros  orteils  sont 
dénudés  ;  les  parties  privées  d'épiderme  sont  d'un  rouge  très  vif, 
et  parsemées  de  points  grisâtres  plus  durs  que  les  parties  voi- 
sines ,  qu'on  ne  peut  enlever  en  les  grattant  avec  un  scalpel,  qui 
ont  à  la  loupe  un  aspect  réticulé,  granuleux,  et  qui  tiennent  évi- 
demment à  une  ulcération  du  derme. 

Les  membres  abdominaux  et  thoraciques  présentent  çh  et  \k 
un  assez  grand  nombre  de  taches  violacées ,  recouvertes  par  un 
épiderme  un  peu  soulevé,  et  qui  paraissent  dues  à  des  bulles 
commençantes. 

Sur  les  deux  mains,  on  trouve  un  grand  nombre  de  bulles 
très  développées,  simplement  séreuses  ou  séro-purulentes.  Là» 
comme  aux  pieds,  ces  bulles  ne  sont  ui  régulièrement  arrondies, 
ni  accompagnées  de  rougeurs  et  d'indurations  h  leur  base.  Il 
existe  aussi  quelques  points  où  Tépiderme  a  été  complètement 
enlevé. 

A  la  partie  inférieure  du  front ,  on  voit  plusieurs  bulles  in- 
tactes qui  ne  contiennent  plus  de  produit  de  sécrétion  vingt-quatre 
heures  après  ta  mort  Les  ailes  du  nez  sont  dépouillées  de  leur 
épiderme,  et  l'on  y  trouve  deux  points  où  existe  une  petite 
croûte  d'an  brun  noirâtre  »  très  adhérente ,  et  de  forme  assez 
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régulièrement  arrondie.  Le  scrotum  est  volumineux,  transparent, 
et  laisse  suinter  à  la  coupe  une  abondante  sérosité.  En  ouvrant 
l*abdomen ,  il  s'écoule  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  une  quan- 
tité notable  de  sérosité  citrine.  Le  foie  est  peut-être  plus  volumi- 
neux qu'à  l'état  normal  ;  il  occupe  la  plus  grande  partie  de  la 
cavité  abdominale ,  s'étend  d'un  hypochondre  à  l'autre,  et  sa  face 
supérieure  a  13  centimètres  d*élendue  de  droite  à  gauche,  et 
9  dans  le  sens  autéro-posiérieur.  On  n'aperçoit  nulle  part  de 
fausses  membranes  adhérentes  à  sa  surface  ;  il  est  d'un  rouge 
brun ,  plus  foncé  à  sa  face  inférieure,  et  Ton  voit  quelques  points 
disséminés  qui  sont  plus  jauuâires.  Il  est  lisse  partout  et  bien 
régulier;  on  le  déchire  facilement,  et  il  sort  à  la  surface  des  in- 
cisions beaucoup  de  sang  noir.  Si  l'on  examine  la  surface  des 
incisions,  surtout  dans  le  lobe ,  on  trouve  que  le  tissu  du  foie 
parait  moins  coloré,  plus  ferme,  et,  en  quelque  sorte,  carnifié, 
qu*à  l'état  normal.  On  ne  constate  aucune  tumeur.  La  vésicule 
biliaire  contient  une  petite  quantité  de  liquide  citrin ,  transpa- 
rent ,  filant  comme  du  blanc  d*œuf.  En  comprimant  le  thymus 
pour  Textraire ,  je  fais  sortir  une  demi-cuillerée  à  café  de  pus 
épais,  jaunâtre  bientôl;  il  en  sort  également  beaucoup  de  toutes 
les  incisions. 

Le  péricarde  est  sain;  les  quatre  cavités  du  cœur  sont  dis- 
tendues par  un  sang  noir  coagulé ,  qui ,  comme  à  l'oreillette 
droite ,  offre  une  teinte  bleuâtre.  Sur  le  bord  postérieur  du  pou- 
mon droit,  et  sur  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  on  trouve 
plusieurs  points  formant  un  léger  relief  à  la  surface,  de  la  gros- 
seur d'une  lentille ,  très  résistants,  et  d'un  blanc  grisâtre.  Les 
petits  noyaux  présentent  à  la  coupe  une  surface  blanche,  homo- 
gène ,  et  ont  l'aspect  de  tissu  fibreux.  Les  deux  poumons  sont 
néanmoins  insufflés  avec  la  plus  grande  facilité ,  et  deviennent 
d'un  rouge  rutilant  dans  tous  les  autres  points  de  leur  étendue. 

La  rate  et  les  reins  ne  présentent  aucune  altération. 

En  résumé,  cet  enfant  présente  :  1°  Des  bulles  parfaitement 
caractérisées  du  pemphigus  aigu  ;  2°  une  altération  peut-être  de 
nature  particulière  sur  les  ailes  du  nez,  qui,  si  je  ne  me  trompe, 
serait  soupçonnée  spécifique ,  si  on  la  rencontrait  chez  un  adulte 
aux  consultations  de  l'hôpital  Saint- Louis;  S""  un  œdème  du  tissu 
cellulaire  de  l'abdomen  et  du  scrotum  ;  li°  un  état  du  foie  qui  se 
rapproche  beaucoup  des  descriptions  de  M.  Gubler;  5*^  dans  le 
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ibymus,  du  pus  parfaiteiient  évident ,  car  sa  couleur  et  son  opa- 
cité le  différencient  netlenient  du  produit  de  sécrétion  ordinaire 
de  cet  organe  ;  6°  enfin ,  dans  le  poumon ,  des  noyaux  qui  ne 
peuvent  être  pris  pour  des  tubercules,  et  qui  sont  entourés  par 
un  parenchyme  très  sain.  Maintenant,  si  ce  pemphigus  est  syphi- 
litique, il  ne  me  semble  pas  impossible  d'admettre  que  le  père 
soit  sous  l'influence  d'une  syphilis  constitutionnelle.  Il  ne  pré- 
sente pas,  dans  ce  moment,  de  manifestations  syphilitiques  ;  mais 
tout  le  monde  sait  qu'on  voit  survenir  souvent  des  accidents  se- 
condaires et  tertiaires  à  une  époque  plus  éloignée  de  l'infection , 
et  rien  ne  prouve  que  cet  homme  en  soit  à  l'abri.  Il  n'a  pu  me 
dire  si  son  chancre  s'était  induré;  mais  sa  persistance  l'indique- 
rait assez ,  et  assurément  son  traitement  a  été  défectueux. 

OBSERVATION. 

Entérocystocèle  inguinale.  —  Étranglement  de  l'anse d'intesUn,  kélotomie, 
réduction  de  Tinlestin.  —  Incision  de  la  vessie  irréductible.  —  Mort.  — 
Autopsie.  —  Par  IM.  Duchaussoy,  interne  des  hôpitaux. 

Fouquet  (Jean),  charron  ;  fortement  musclé  et  chargé  d'em- 
bonpoint ;  âgé  de  soixante  et  un  ans;  portnit  depuis  l'âge  de  vingt 
et  un  ans  un  bandage  propre  à  contenir  une  hernie  inguinale  du 
côté  droit.  Cette  hernie  avait  paru  dix  ans  plus  tôt,  mais  elle  n'a- 
vait pas  été  contenue  dans  l'espoir  qu'elle  serait  un  motif  d'exemp* 
tion  du  service  militaire,  espoir  qui  fut,  en  effet,  réalisé.  Alalgré 
l'application  du  bandage ,  la  hernie  faisait  quelquefois  une 
légère  saillie,  mais  elle  rentrait  aussitôt  que  le  malade  se  mettait 
au  lit,  de  sorte  que,  soit  avant  C application  du  bandage,  soit 
aprèSy  la  hernie  ne  devint  jamais  le  siège  d'étranglement  ou 
même  d'engouement,  c'est-à-dire  que  le  malade  la  porta  pendant 
cinquante  et  un  ans  sans  être  incommodé. 

Le  lundi,  11  janvier  1853,  sans  cause  appréciable,  une  petite 
tumeur  apparaît  sous  le  bandage;  Fouquet  se  couche  et  relire  son 
bandage  ;  mais  cette  fois,  au  lieu  de  rentrer,  la  hernie  devient 
plus  volumineuse,  de  vives  douleurs  se  font  sentir  dans  l'aine,  et, 
malgré  les  tentatives  de  réduction  faites  à  diverses  reprises  par 
le  malade  lui-même,  puis  par  un  médecin,  malgré  l'emploi  suc- 
cessif de  bains,  de  lavements,  de  saignées  locales,  les  accidents  de 
Tétranglement  se  manifestent,  et  le  jeudi,  dans  l'après-midi,  le 
malade  entre  à  l'Hôtel-Dieu. 

T.  xxviir.  —   28«  ANKÉR,  1853.  I A 
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A  la  TÎMtedu  soir^  je  note  les  faits  suivants  :  le  Toinme  de  tem- 
tes  les  parties  contenues  dans  la  bourse  droite  est  celai  d'une 
grosse  tête  de  fœtos  à  terme  ;  an  côié  externe  de  la  tumeur  la 
percussion  dénote  de  la  sonorité  tympanique  et  produit  quelques 
gargouillements}  an  côté  interne  est  un  organe  mollasse,  se  lais- 
tant  facilement  déprimer  en  tous  sens  sans  que  je  puisse  oéan* 
BMins  le  réduire,  et  fournissant  de  la  inatité  k  la  percussion. 

Le  pédicule  de  la  hernie  est  dur,  cylindrique,  il  a  (i  centimè- 
tres de  diamètre  ;  la  partie  la  plus  élevée  sort  de  Tabdomen  par 
une  ouverture  qui  répond  exactement  an  milieu  de  Tarcade  cru* 
raie;  le  scrotum  de  ce  côté  a  2  décimètres  de  long  et  présente 
vers  le  milieu  un  étranglement  circulaire. 

Le  malade  m'apprend  qu*il  n'a  pas  nriné  depuis  que  la  hernie 
est  sortie,  et  que,  dans  ses  nombreux  efforts,  il  a  rendu  seulement 
quelques  gouttes  d'un  liquide  rouge  par  le  canal  de  l'urètre. 

A  mes  questions  pour  savoir  s'il  a  éprouvé  quelquefois  avant 
cet  étranglement,  de  la  difficulté  à  uriner,  et  si  son  urine  a  pré- 
senté des  altérations,  il  répond  que  depuis  sept  ou  huit  ans  il 
urine  plos  facilement  quand  il  soulève  ses  bourses,  mais  qu'il 
peut  très  bien  uriner  sans  cela,  et  que  son  urine  est  loorjours 
parfaitement  limpide. 

Il  n'a  pas  eu  de  garderobe  depuis  dimanche  et  vomit  conti- 
Buellement  ;  son  ventre  est  énormément  ballonné  ;  de  vives  dou- 
leurs  qui  s'étaient  fait  sentir  le  lundi  et  le  mardi  au  pli  de  l'aine 
ont  disparu;  les  matières  des  vomissements  sont  jaunei»,  liquides, 
lams  odeur  caractérisée;  hoquet  fréquent,  voix  affaiblie^  pouls  90, 
assez  (oHi 

Je  lenie  la  réduetioti  avant  et  pendant  l'anesthésie  produite  par 
le  chloroforme  ;  tous  mes  efforts  sont  inutiles  et  provoquent  de 
vives  douleurs  :  un  bain  d'ofie  heure  de  durée^  on  laiettieot  au 
ttibac  n'ont  pas  plus  de  succès. 

Le  lendemain,  14  janvier,  les  accidents  de  l'étranglement  se 
sont  encore  aggravés ,  le  méléorisme  a  augmenté ,  le  hoquet 
persiste;  pouls  lao,  petit;  douleurs  sourdes  à  la  région  lombaire; 
les  vomissements  ne  cessent  point,  mais  ils  sont  moins  abondants 
qife  la  veille  ;  le  décubitus  latéral  gauche  est  le  seul  qui  puisse 
être  supporté  ;  le  volume  du  pédicule  de  la  hernie  est  douUé 
depuis  hier. 

M.  Roux  procède  à  la  kélotomie. 
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£Ile  ne  présente  d'ab  )r(l  rien  de  bien  notable  :  le  sac  contiettt 
une  assez  grande  quantité  de  sérosité  rougeâtre  qui  jaillit  sous  le 
biMtouri;  Tinlestin  heroié  est  une  poriion  dn  petit  intestin  forte- 
ment hypérémiée  mais  non  désoi^anisée,  il  ne  peut  être  rédnit 
qu'après  le  débridement  du  collet  du  sac  ;  mais  après  cette  réduc- 
tion il  reste  encore  au  côté  interne  du  sac  qui  contenait  Tintes- 
tin»  une  Diasaç  large  de  6  à  7  centimètres,  aplatie  d'avant  en 
arrière,  irrégulièrement  piriforme,  molle»  non  recouverte  de 
péritoine,  et  contenant  un  noyau  dur  du  volume  d'une  grosse 
noix.  Le  tesiicule  situé  en  dedans  et  en  bas  de  cette  masse  her- 
niaire en  est  parfaitement  séparé  ;  des  adhérences  solides  unissent 
la  tumeur  aux  enveloppes  du  cordon  spernsatique  daos  l'étendoe 
de  3  à  /i  centimètres. 

M.  Roux,  après  avoir  fait  de  longs  et  vains  efforts  pour  K» 
vaincre,  constate  l'opacité  de  la  tumeur,  et  la  regardant  comme 
constituée  par  l'épiploon  dégénéré,  il  se  détermine  k  en  faire 
l'excision  :  il  incise  donc  avec  précaution,  couche  par  couche, 
au-dessous  d'un  tissu  cellulaire  lâche;  il  divise  une  couche  grais- 
seuse ;  au-dessous  de  celle-ci  une  nouvelle  incision  fait  un  trou 
par  lequel  jaillit  aussitôt  un  liquide  jaune  et  clair  :  c'était  de 
l'orine,  il  s'en  écoula  un  demi-verre  environ. 

Les  bords  de  l'ouverture  furent  saisis  à  l'aide  d'une  pince  et  sa 
base  embrassée  dans  une  anse  de  fil  ciré,  puis  un  pansement 
approprié  ayant  été  placé  stir  la  plaie,  le  malade  fut  reporté  dans 
son  lit,  et  une  sonde  placée  à  demeure  dans  son  urètre. 

Le  malade  fit  à  chaque  instant  de  nouveaux  efforts  pour  orineri 
et  ne  put  supporter  la  sonde  qui  lui  occasionnait,  disait-il,  une 
sensation  de  brûlure;  je  la  retirai  h  la  visite  du  soir,  la  vessie  ne 
contenait  pas  d'urine;  il  eut  dans  la  soirée  une  hémorrhaglè  peu 
abondante.  Le  lendemain,  la  face  était  altérée,  le  pouls  à  116; 
soubresauts  de  tendons  ;  ventre  toujours  météorisé  mais  non 
douloureux  à  la  pression  ;  jactitation  ;  vomissements  fréquents  ; 
il  a  eu  dix  selles  depuis  l'opération .  On  lui  accorde  quelques 
cuillerées  de  bouillon,  il  les  prend  facilement  ;  mais  tout  à  coup 
son  visage  pâlit,  il  meurt  sans  faire  entendre  une  plainte  :  il 
n'avait  pas  uriné  depuis  r opération. 

Autopsie.  —  L'autopsie  fut  faite  quarante-huit  heures  après 
la  mort.  Les  parents  avaient  forthé  ooe  opposition  que  je  parvins 
avec  peine  à  faire  lever  quelques  iiiistants  avant  Tinbumatlon. 
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Cette  circonstance  ne  me  laissa  que  le  temps  nécessaire  pour 
détacher  le  tiers  inférieur  droit  de  la  paroi  al)domina]e  antérieure 
et  de  scier  les  pubis  au  milieu  de  leurs  branches  horizontales  et 
à  leur  jonction  avec  les  branches  ascendantes  des  ischions. 

La  pièce,  ainsi  limitée,  présente:  1*"  à  la  partie  antérieure  la 
vessie  faisant  une  saillie  de  même  volume  que  sur  le  vivant,  et 
en  dedans  le  cordon  sperniatique  auquel  elle  adhère  et  dont  les 
tuniques  sont  infiltrées  d'une  giande  quantité  de  sang. 

La  face  anlérii'ure  de  la  vessie  est  dépourvue  de  péritoine,  de 
même  que  ses  bords  latéraux  et  la  plus  grande  partie  de  sa  face 
postérieure.  Le  péritoine  ne  devient  a|)parent  qu'au  voisinage  de 
l'anneau  inguinal  inférieur,  là  il  revêt  circulairement  la  ^e^sie, 
descendant  toutefois  d'un  centimètre  plus  bas  à  la  face  posté- 
rieure qu'à  l'antérieure. 

Au  côté  externe  de  la  vessie,  et  un  peu  en  haut,  sont  les  débris 
du  sac  qui  contenait  l'intestin  :  ce  sac  isolait  complètement  Tin- 
testin  de  la  vessie  et  appartenait  en  entier  au  premier  de  ces 
organes. 

La  vessie  a  des  parois  épaisses,  non  pas  qu'il  y  ait  hypertro- 
phie de  la  tunique  musculaire,  mais  parce  qu'une  couche  de  tissu 
cellulo-adipeux  enveloppe  cette  tunique.  En  plusieurs  points,  la 
graisse  forme  des  pelotons  ;  l'un  d'eux,  situé  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  vessie,  a  le  volume  d'une  grosse  noix  et  se  présente 
à  la  coupe  sous  l'aspect  d'une  agglomération  de  granulations  dures 
et  lisses  du  volume  d'un  grain  de  blé,  séparées  par  un  feutrage 
de  lamelles  résistantes. 

Vanneau  inguinal  inférieur  est  extrêmement  dilaté  :  son 
piller  supérieur  est  grêle,  mais  l'inférieur  est  volumineux  et  dis- 
posé en  gouttière  dans  le  sens  du  trajet  de  la  hernie.  Un  peu  avant 
de  s'insérer  à  Tépine  du  pubis,  ce  piller  émet  des  faisceaux  aponé- 
vrotiques  très  forts  qui  remontent  vers  le  pilier  supérieur  en 
s'accolant  à  la  portion  d'os  comprise  entre  l'angle  et  l'épine  du 
pubis. 

La  face  postérieure  de  la  pièce  ana'omique  offre  les  détails 
suivants:  Du  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  partait, 
chez  le  sujet  entier,  un  repli  péritonéal  épais  et  résistant,  qui  se 
dirigeait  vers  l'anneau  inguinal  supérieur  ;  mais  avant  d'y  parve- 
nir, il  rencontrait  une  autre  portion  de  séreuse  descendant  de 
la  face  postérieure  du  muscle  transverse  de  l'abdomen  au  niveau 
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de  l'origine  des  fibres aponévrotiques,  se  portait  au-devant  da  repli 
précédent  et  se  confondait  avec  lui.  De  leur  réunion  résultait  une 
arcade  à  concavité  supérieure  et  regardant  aussi  un  peu  à  gauche. 

En  dedans  de  cette  arcade,  se  voit  un  infundibulum  à  trois 
angles  plans  formés  par  le  repli  précédemment  indiqué ,  et  par 
deux  autres  portions  de  péritoine,  venant,  l'une  de  la  face  pos- 
térieure du  muscle  droit ,  l'autre  de  la  face  latérale  droite  de  la 
portion  de  vessie  encore  contenue  dans  Tabdomen. 

La  partie  réirécie  de  cet  infundibulum  conduit  directement 
à  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal  ;  le  doigt  introduit  par  cet 
orifice  sort  par  la  face  antérieure  et  se  trouve  environné  de  pé* 
ritoine  ju>qu'à  sa  sortie. 

La  prostate  est  appliquée  sur  la  symphyse  pubienne  qu'elle 
croise  (ibliquemer.t  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche;  le  col 
de  la  vessie  répond  à  la  face  postérieure  du  corps  du  pubis  droit, 
dont  il  est  séparé  par  du  tissu  cellulu-graisseux. 

La  plus  grande  partie  de  la  portion  de  vessie  contenue  dans 
l'abdomen  est  tapissée  par  le  péritoine,  une  petite  poriîon  de  sa 
face  antéiieure  en  est  seule  dépourvue.  La  cavité  de  cette  vessie 
inira-abdominale  coniiendrait  à  peine  un  petit  œuf  de  poule.  La 
portion  cylindrique  qui  établit  la  communication  entre  les  deux 
poches  admet  à  peine  l'index.  La  muqueuse  vésicale  ne  présente 
aucune  ahéraiion. 

£n  décollant  le  péritoine  qui  revêt  la  face  postérieure  du  muscle 
droit  on  découvre  les  vaisseaux  épigastriques,  et  on  les  voit  passer 
d'abord  au  côté  interne ,  puis  à  la  partie  inférieure  de  la  vessie 
herniée ,  de  sorte  que  ces  vaisseaux  embrassent  dans  une  anse 
l'espèce  de  cylindre  que  la  vessie  forme  en  ce  point. 

L'anse  d'intestin,  qui  avait  été  le  siège  de  l'étranglement,  a  un 
décimètre  de  longueur,  elle  est  de  couleur  sépia,  sans  ramollis- 
sement, sans  perforation  ;  tout  le  reste  du  tube  digestif  présentait 
à  l'extérieur  des  arborisations  vasculaires.  Le  mésentère,  chargé 
de  graine,  offre  la  môme  injection,  plus  des  plaques  uniformé- 
ment colorées  en  rouge  framboise. 

Il  n'y  a  dans  la  cavité  abdoaiinale  aucun  épanchemeot  de  sang, 
de  sérosité,  de  pus  ou  de  matières  fécales. 

La  rtipidité  avec  laquelle  cette  autopsie  a  dû  être  faite,  m'a 
empêché  d'étendre  plus  loin  l'examen  cadavérique. 

Cette  hernie  de  la  vessie  s'était  sans  doute  produite  à  une  épo- 
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que  bien  antérieure  à  celle  de  l'étrangiement  intestinal ,  car  de- 
puis sept  ou  huit  ans  le  malade  avait  remarqué  qu*il  urinait  plus 
facilement  en  relevant  les  bourses  avec  la  main;  en  peut  même 
penser  que  la  vessie  formait  la  hernie  pour  laquelle  Fouquet  fut 
exempté  du  service  militaire ,  et  qu'il  avait  déjà  depuis  dix  ans 
sans  la  contenir  et  sans  en  être  incommodé  (1). 

La  hernie  de  l'intestin  a  donc  été  consécutive  à  la  cystocèle  ; 
on  peut  aussi  croire  qu*elle  a  été  déterminée  par  elle,  car  toutes 
deux  s'étaient  faites  à  travers  le  même  orifice,  l'anneau  inguinal 
supérieur. 

Des  rapports  du  péritoine  avec  la  vessie  déplacée  on  peut  in- 
duire que  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  c'est-à-dire  celle  qui 
est  dépourvue  de  séreuse,  s'est  engagée  la  première  dans  le  canal 
inguinal ,  puis  elle  aura  entraîné  la  paroi  postérieure,  en  partie 
au  moins;  en  effet,  le  péritoine  environnait  la  portion  rétrécie 
engagée  dans  l'anneau  inguinal  inférieur,  mais  il  ne  formait  pas 
ce  sac  herniaire  dont  Lawrence  donne  l'idée  en  disant  qu'il 
farme  une  cavité  membraneuse  terminée  en  bas  par  un  cul-de- 
sac,  ouverte  en  haut  dans  l'abdomen ,  et  couchée  au-devant  de 
la  vessie  à  la  face  antérieure  de  laquelle  sa  moitié  postérieure 
adhère  intimement. 

J'ai  cherché  avec  soin  quelque  chose  de  semblable,  et  j'ai  vu 
le  péritoine  pariétal  se  continuer  avec  celui  de  la  vessie  jusqu'à 
l'anneau  inguinal  inférieur  sans  former  de  sac. 

Le  malade  a  fait  exception  en  quelques  points  à  la  description 
habituelle  des  symptômes  de  la  cystocèle  inguinale;  il  n'a  jamais 
rendu ,  dit-il ,  d'urine  trouve  et  je  l'ai  interrogé  plusieurs  fois 
sur  ce  point ,  il  n'a  jamais  éprouvé  de  dysurie,  de  douleurs  en 
urinant ,  de  cystite,  ou  d'étranglement  de  la  hernie  vésicale« 

Comment  se  fait-il  qu'il  n'a  pu  uriner  depuis  le  jour  de  l'é- 
tranglement de  son  entérocèle?  Que  la  eommuntcation  se  soit 
trouvée  interceptée  entre  la  portion  extra-abdnminale  de  la  vessie 
et  l'urètre,  par  te  fait  de  la  compression  que  l'Intestin  distenda 
lui  faisait  subir  dans  le  canal  inguinal,  on  le  comprend  aisément; 
mais  fl  restait  encore  une  portion  intra-abdominale  qui  devait 
pouvoir  se  remplir  et  se  vider.  L'étranglement  a-t-il  en  sur  les 

(1)  La  vessie  n^étnnt  d'ailleurs  point  conlenae  dans  )e  sac  de  Tentérocèle 
liYail  dft  pour  cette  rmson  encore  se  déplacer  avant  f  Intestin. 
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reinfi  un  retentissement  qui  aurait  supprimé  la  sécrétion?  Peut-- 
être un  examen  plus  complet  eût-il  levé  ces  doutes. 

La  vessie  n'ayant  pris  aucune  part  à  l'étranglement ,  on  ne 
peut  se  servir  de  cette  observation  pour  discuter  la  valeur  da 
symptôme  noté  par  J.-L.  Petit,  dans  l'ordre  qu'il aasigoe à  l'apr- 
parition  du  hoquet,  puis  du  vomissement. 

OBSERVATION. 

Perforalion  de  restomac.  —  Péritonite  consécutive.  —  Mort.  — 

Par  M.  Millard. 

François  Duchâtean  ,  âgé  de  soixante-quatre  ans ,  entrait  le 
27  janvier  1853  à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte- Jeanne,  n<>  li.  C'était 
un  vieillard  maigre  et  sec,  à  traits  eliilcs  et  tirés,  portant  toutes 
les  traces  d'une  débilitaiion  profonde;  son  teint  était  terr 
rcux,  cachectique,  sans  oiïrir  pourtant  la  coloration  jaune-paillp 
du  cancer;  sa  Ggure  exprimait  la  souffrance,  mais  non  Tanxiété. 
Tous  les  détails  qu'il  me  donna  me  firent  songera  une  lésion  or- 
ganique de  l'estomac  déjà  ancienne.  £n  effet ,  depuis  fort  loogr 
temps  il  avaif  des  troubles  dans  ses  digestions,  des  aigreurs,  des 
renvois  acides;  il  avait  considérablement  maigri ,  il  vomissait  ha- 
bituellement ;  plusieurs  fois  il  avait  rendu  des  liquides  ou  ma- 
tières noirâtres,  couleur  chocolat,  souvent  bilieuses  ou  glaireuses. 
Depuis  plusieurs  semaines,  il  avait  dû  renoncer  complètement  k 
toute  espèce  d'aliments  solides.  Interrogé  sur  la  nature  de  ses 
selles ,  il  prétendit  en  avoir  une  tous  les  jours  et  liquide.  Il  me 
raconta  de  plus  qu'en  1836  il  avait  eu  un  vomissement  de  saog 
dont  on  l'avait  traité  à  l'Hôtel- Dieu  par  des  boissons  glacées, 
prises  pendant  huit  jours  de  suite.  Mais  était-ce  là  une  hér 
moptysie  ou  une  hémaiémèse  ?  Je  ne  saurais  le  dire.  Enfin ,  sa 
mère  et  un  de  ses  frères  avaient,  disait-il,  succombé  tous  deux  ^ 
une  affection  semblable  ï  la  sienne ,  qu'il  qualifiait  de  gastrite. 

Ce  malade  avait  d'ailleurs  vomi  dans  le  courant  de  la  journée  ; 
son  crachoir  renfermait  des  matières  bilieuses  en  petite  quantité. 
Sa  peau  était  d'une  sécheresse  remarquable,  mais  sans  éiévatioD 
Botable  de  température.  Son  pouls  était  petit  et  peu  fréquent. 
Les  artères  radiales  présentaient  quelques  points  d'ossification. 
Pas  de  mal  de  tête  ;  langue  sale ,  mais  humide  ;  soif  modérée. 
Pas  de  point  de  côté,  pas  de  toux  ;  aucune  gêne  de  la  respiratloo. 
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Le  malade  ne  souffrait  absoiament  que  du  venlre  ;  il  se  plaignait 
aussi,  mais  vaguement,  de  difTicuhés  d'uriner. 

Quand  je  voulus  examiner  I  abdomen  ,  cela  me  fut  tout  à  fait 
impossible;  le  malade  manifesta  une  sensibilité  extrêmement 
vive  ;  il  poussait  des  plaintes  au  moindre  attouchement  ;  en  même 
temps  ses  parois  abdominales,  fortement  rétractées,  étaient  d*une 
dureté  considérable,  Tombilic  seniblait  attiré  vers  la  colonne  ver- 
tébrale. La  percussion,  pratiquée  malgré  ces  conditions  défavo* 
râbles  vers  la  région  épigastrique  sur  laquelle  le  malade  portait 
la  main  comme  le  siège  des  douleurs  des  plus  vives,  ne  fit  recon- 
naître la  présence  d*ancune  tumeur.  Je  constatai  seulement  la 
petitesse  des  dimensions  verticales  du  fuie. 

Cette  sensibilité  anormale  devait  naturellement  me  faire  songer 
à  la  péritonite  ;  mais  Tabsence  de  réaction  fébrile  générale  me 
détourna  de  cette  idée  ;  je  crus  à  des  douleurs  passagères  et  me 
bornai  à  prescrire  un  cataplasme  laudanisé  pour  la  nuit. 

Le  lendemain  malin  28  janvier,  quand  M.  Rostan  vit  le  ma- 
lade, il  était  mieux;  les  douleurs  s*étaient  un  peu  calmées  la 
nuit  ;  cependant  son  ventre  était  encore  dur  et  rétracté,  et  il  fut 
impossible  de  Texplorer  convenablement.  Il  n'y  avait  pas  de 
fièvre^  et  les  signes  de  la  péritonite,  si  ejle  existait  déjà ,  étaient 
tellement  obscurs,  qu'on  n*y  songea  même  pas.  M.  Rostan  parut 
même  avoir  plutôt  de  la  tendance  à  admettre  une  affection  iho- 
racique  chronique,  comme  une  tuberculisation  ancienne  dont  les 
vomissements  seraient  symptomatiqnes. 

L'exploration  des  poumons  faite  avec  le  plus  grand  soin  n'y 
révéla  cependant  aucune  lésion  notable.  Cet  homme,  du  reste, 
toussait  rarement.  On  lui  demanda  quel  régime  il  désirait;  il 
refusa  soupes  et  potages  et  ne  voulut  que  des  bouillons. 

Le  vendredi  soir,  je  le  vis  à  quatre  heures  et  demie  ;  il  n'était 
pas  plus  mal,  si  ce  n'est  qu'il  avait  vomi  une  assez  grande  quan- 
tité de  liquide  ronge-brun,  assez  épais  et  mêlé  de  flocons  glaireux. 
Mais  comme  cela  lui  arrivait  fréquemment,  il  n'en  paraissait  pas 
surpris.  Il  était  du  reste  sans  fièvre  ;  les  douleurs  de  ventre  avaient 
diminué  ;  la  difSculié  d'uriner  avait  disparu.  Cependant  le  ma- 
lade réclama  avec  instance  le  cataplasme  laudanisé  qui  Tavait 
soulagé  la  veille. 

Le  29  janvier,  même  état.  Il  ne  se  plaignit  d'aucun  phéno- 
mène nouveau  ;  la  sensibilité  du  ventre  avait  diminué,  mais  non 
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la  dureté  ;  nous  explorâmes  de  nouveau  le  thorax  et  l'abdoinen , 
nous  ne  trouvâmes  pas  de  matiié  anormale.  La  petitesse  verticale 
du  foie  fut  seule  constatée  de  nouveau. 

Le  soir,  il  me  montra  dans  son  crachoir  un  liquide  brun  noi- 
râtre,  tout  à  fait  semblable  à  du  café  à  Teau,  un  peu  clair,  et  qu'il 
avait  vomi  dans  la  journée.  Cela  me  parut  confirmer  de  plus  en 
plus  le  diagnostic  primi  tif. 

Le  31  janvier,  à  la  visite,  le  malade  paraissait  exactement  dans 
les  mêmes  condi lions  que  les  jours  précédents,  sans  fièvre,  mais 
pourtant  sa  figure  était  plus  tirée ,  plus  abattue.  Cependant  la 
péritonite  qui  devait  l'emporter  si  rapidement ,  si  elle  existait 
déjà,  était  tellement  latente  (il  importe  d'insister  sur  ce  point), 
que  ce  mutin-là,  veille  du  jour  de  sa  mon,  j>].  Rostan,  malgré  les 
antécédents  et  les  vomissements  actuels,  hésitait  encore  à  admet* 
tre  une  aiïeciion  cancéreuse  de  Testomac  et  penchait  toujours 
pour  une  aiïection  chronique  des  poumons  II  explora  de  nouveau 
lui-même  la  cavité  thoracique,  mais  ne  constata  qu'un  retentis^ 
sèment  cxag^Té  de  la  voix  sous  la  clavicule  gauche ,  et  en  arrière, 
vers  la  base  du  poumon  du  même  côté ,  quelques  râles  peu 
marqués. 

Le  soir,  je  le  vis  pour  la  dernière  fois.  Je  le  trouvai  plus  faible, 
plus  anxieux,  abattu.  A  moitié  assis  sur  son  séant,  il  tenait  devant 
lui  un  grand  bassin  rempli  d'une  quantité  énorme  de  liquides 
veris,  tout  à  fait  bilieux,  qu'il  avait  vomis  depuis  le  matin  II  ne 
se  plaignit  pas  du  reste  d'avoir  ressenti  des  douleurs  nouvelles  et 
subites  dans  le  ventre;  son  pouls  était  petit,  mais  sans  fréquence 
extrême. 

Le  malade  expira  le  1"  février,  vers  six  heures  du  matin.  Il 
s'était  levé  vers  les  trois  heures  pour  aller  à  la  selle,  mais  ne  put 
remonter  seul  dans  son  lit.  Une  fois  couché,  il  resta  calme,  n'eut 
plus  de  vomissements  et  s'éteignit  trois  heures  après  ce  dernier 
effort. 

Autopsie,  —  Voici  maintenant  les  résultats  de  l'autopsie  pra* 
tiquée  vingt  sept  heures  après  la  mort  : 

\°  £n  ouvrant  l'abdomen,  j'ai  entendu  un  bruit  particulier  dû 
à  un  dégagement  de  gaz;  je  crus  avoir,  malgré  mes  précautions, 
donné  un  coup  de  scalpel  dans  le  cœcum;  je  reconnus  plus  tard 
qu'il  n'en  était  rien,  et  que  c'étaient  là  des  gaz  épanchés  dans  la 
cavité  même  du  péritoine. 
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^^  NoBS  avons  trouvé  tous  les  caractères  d'une  périlonita 
aiguS.  Toute  [a  masse  des  intestins  grêles  était  peletonnée  et 
réunie  en  une  masse  unique  |)ar  des  adhérences  récentes. 
£n  dehors  d'eux  et  dans  le  petit  bassin ,  il  y  avait  un  épanche- 
ment  considérable  d'un  liquide  jaune*brun  foncé  et  presque 
rougeâtre.  Nous  reconnâmes  plus  tard  que  ce  liquide  était  iden- 
tique à  celui  qui  remplissait  Teslomac  et  sortait  par  la  perfora- 
tiott. 

Toutes  les  circonvolutions  intestinales  étaient  rouges,  très  vas- 
culaires,  présentant  des  taches  superficielles,  li? ides.  Elles  adhé- 
raient l'une  à  l'autre  par  des  fausses  membranes,  épaisses  d'une 
ligne  au  moins,  mais  molles  et  faciles  à  déchirer.  Le  mésentère 
était  très  injecté  et  très  épaissL  Les  ganglions  méseniériques 
étaient  rouges  et  indurés. 

3°  Le  foie  présentait  un  aspect  grisâtre  dû  à  l'inflammation  et  à 
l'épaississement  de  la  capsule  sous-péritonéale.  En  voulant  sou- 
le? er  le  lobe  gauche  pour  découvrir  l'estomac,  nous  reconnâmes 
que  son  bord  inférieur  était  adhérent  par  de  fausses  membranes 
assez  molles.  Ces  adhérences  facilement  détruites,  nous  aper- 
çûmes à  travers  une  masse  de  liquide  jaune-brun  étalé  au-devant 
du  petit  épiploon,  un  orifice  parfaitement  circulaire,  pratiqué  à 
la  face  antérieure  de  l'estomac  très  près  de  la  petite  courbure. 
En  pressant  sur  le  ventricule,  on  faisait  refluer  par  cet  orifice  le 
liquide  brun  rougeâtre  dont  j'ai  parlé.  Je  reviendrai  tout  à  Theure 
avec  détails  sur  la  description  de  l'estomac  considéré  seul. 

La  portion  de  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  qui 
correspondait  à  celte  perforation  ne  présentait  aucune  adhérence 
ni  fausse  membrane  ;  on  y  remarquait  seulement  une  tache  blan- 
châtre ,  ovalaire ,  de  la  longueur  de  3  centimètres  à  peu  près  et 
tout  è  fait  comparable  pour  l'aspect  aux  plaques  laiteuses ,  suite 
des  péricardites.  Cette  teinte  blanchâtre  était  due  à  l'épaississe- 
ment de  la  capsule  de  Glisson.  Le  péritoine  s'en  détachait  avec 
facilité.  Quant  au  reste  de  l'organe,  son  volume  était  petit,  mais 
moins  cependant  que  nous  ne  l'avions  pensé.  8a  surface  extérieure 
était  grisâtre  ;  son  tissu  ne  présentait  rien  d'anormal,  il  était  seu- 
lement très  congestionné,  et  la  pression  faisait  sourdre  k  la  coupe 
une  quantité  considérable  de  sang  noirâtre. 

h*  La  rate  était  d'une  petitesse  remarquable,  elle  présentait  de 
tous  côtés  des  adhérences. 
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Le  pancréas  adhérait  iatlaiement,  ainsi  que  je  ie  dirai,  à  la  face 
postérieure  de  l'estomac 

Tout  le  gros  intestin  était  rempli  de  matières  lëcales  consis- 
tantes. 

Les  intestins  grêles,  ouverts,  n'ont  rien  offert  de  saillant  ;  la  nni- 
qaeuse  était  seulement  livide  et  ramollie;  mais  ni  les  plaques  de 
Peyer,  ni  les  follicules  isolés  ne  pi^ésentaient  d'ulcérations. 

Dans  le  thorax ,  nous  avons  trouvé  : 

1"*  Le  péricarde  sain,  sans  épancbement; 

2''  Le  cœur  avait  son  volume  normal  ;  mais  tontes  ses  cavités 
étaif  nt  remplies  d'un  sang  très  noir.  Il  en  était  de  même  de  tous 
les  gros  vaisseaux.  Il  y  avait  quelques  points  légers  d'ossification 
à  la  valvule  miirale  ;  mais  les  autres  orifices  étaient  sains. 

L'aorte  avait  un  calibre  énorme,  presque  double  de  son  calibre 
ordinaire;  elle  était  remplie  de  sang  très  noir  et  diffluent.  Elle 
offrait  de  plus  une  dilatation  notable  au  niveau  du  sommet  de  la 
courbure. 

Ses  parois  étaient  saines  d'ailleurs. 

Les  plèvres  ne  renfermaient  pas  de  liquide  ;  mais  il  y  avait  de 
fortes  adhérences  des  deux  côtés,  surtoot  à  la  base,  où  il  fut  im- 
possible d'enlever  les  poumons  sans  déchirer  leur  tissu. 

Les  poumons  sont  sains,  en  avant  ;  an  sommet,  chacun  d^eox 
renferme  plusieurs  noyaux  d'induration  noirâtres  et  des  tubercules 
crétacés.  Mais  à  la  base  et  en  arrière  il  y  a  tous  les  signes  de  la 
pneumonie  hypostatique.  En  effet,  le  bord  postérieur  et  la  partie 
inférieure  du  tissu  pulmonaire  est  livide ,  dur,  ne  crépite  plus 
sous  la  pression.  Â  la  coupe,  il  ne  s'échappe  aucun  liquide  spu- 
meux; cela  a  tout  à  fait  l'aspect  du  tissu  splénique,  il  se  déchire 
et  s'enfonce  sous  ie  doigt  avec  la  plus  grande  facilité.  C'est,  je  le 
répète,  plutôt  de  la  splénisation  que  de  l'hépatisation.  Ces  carac- 
tères sont  surtout  marqués  du  côté  gauche. 

Le  cerveau  n'a  point  été  ouvert ,  le  malade  ayant  conservé 
son  intelligence  jusqu'à  la  fin. 

Voici  maintenant  les  particularités  que  présente  l'estomac  en- 
visagé isolément. 

Cet  organe  a  son  volume  presque  normal  ;  sa  surface  extérieure 
présente  : 

i"*  Une  injection  arborisée  du  tissu  céUulaire  sous-séreux  au 
niveau  du  cardia. 


210  BULLETINS 

2*"  Au  niveaa  de  ia  petite  courbure,  immédiatement  au-dessous 
de  l*iiiic>tin  du  petit  épiplooo,  on  remarque  un  orifice  parfaite- 
ment circulaire,  à  bords  minces  et  tranchants,  de  13  millimètres 
de  diamètre,  et  dont  la  régularité  ressemble  à  celle  que  produi* 
rait  une  balle  ou  un  emporte-pièce. 

3"  Au-dessous  et  un  peu  à  droite  de  cette  perforation,  vers  le 
pylore,  existe  une  saillie  légère,  un  peu  rougeâtre  à  Textérieur  et 
qui  semble  corres|M)ndre  à  un  nojau  d*épaississement. 

Il*"  Au-dessous  de  cette  plaque  saillante  existe  une  autre  large 
tache,  sans  relief,  deamieur  brun-jaune  piquetée  de  points  noi- 
râtres, étendue  dans  le  sens  transversal  et  de  5  centimètres  1/2 
de  long  sur  3  centimètres  de  large.  Plusieurs  taches  de  la  même 
nature  existent  vers  le  grand  cut-desac. 

5°  La  face  postérieure  ne  présente  absolument  que  l'injection 
due  à  la  péritonite;  de  plus,  elle  adhère  à  la  face  antérieure  du 
pancréas,  au  niveau  du  corps  de  cet  organe,  dans  un  point  dia- 
métralement opposé.  Les  adhérences  paraissent  anciennes,  quoi- 
que assez  faciles  h  rompre. 

L'estomac,  ouvert  par  une  incision  pratiquée  depuis  le  cardia 
dans  toute  ia  longueur  de  la  grande  courbure,  présente  : 

Un  épaississemcnt  et  une  hypertrophie  manifeste  des  parois, 
sauf  vers  l'extrémité  du  grand  cul-de  sac. 

Cet  épaississemcnt  parait  dû  à  la  tunique  musculeuse  qui  a 
presque  doublé  d'épaisseur,  surtout  du  côté  du  pylore  ;  mais  les 
altérations  les  plus  remarquables  se  trouvent  dans  la  muqueuse. 
Dans  la  grosse  tubérosité,  cette  membrane  est  simplement 
injectée  et  présente  des  arborisations  rougeâtres;  mais  |)artout 
ailleurs,  elle  a  acquis  un  développement  considérable  ;  sa  cou- 
leur est  d'un  gris  ardoisé,  livide  ailleurs,  elle  est  couverte  d'un 
enduit  épais  rouge-brun  qui  ressemble  à  une  sorte  de  gelée,  et 
s'enlève  avec  une  grande  facilité.  C'est  une  sorte  de  détritus 
rougeâtre. 

Elle  présente  de  plus  des  plis  et  des  circonvolutions  très  mar- 
qués, surtout  vers  le  pylore.  En  général ,  elle  se  détache  facile- 
ment de  la  membrane  musculeuse;  mais  vers  le  pylore,  les  ad- 
hérences entre  les  deux  membranes  épaissies  deviennent  plus 
intimes. 

La  tache  brun  jaunâtre  que  j'ai  signalée  à  la  face  antérieure 
ne  correspond  pas  à  une  altération  particulière  de  la  face  interne; 
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c'est  sans  doute  l'effet  d'une  mutilation  cadavérique ,  provenant 
de l'épanchement  rougebrun. 

Mais  la  plaque  saillante  signalée  au-dessous  de  la  perforation 
correspond  à  une  petite  niasse  d'une  dureté  peu  prononcée. 

L'orifice  pyioricjue  ne  présente  pas  de  rétrécissement  manifeste^ 

L'altération  la  plus  remarquable  e>:t  la  perte  de  substance  qu'a 
subie  la  face  postérieure  de  l'organe  Toutes  les  membranes  sont 
réduites  dans  une  étendue  presque  circulaire  de  U  centimètres  de 
diamètre.  Les  bords  de  cette  perforation  sont  taillés  à  pic,  mais 
réguliers.  L'ouverture  est  complètement  fermée  par  la  face  an- 
térieure du  pancréas,  qui  se  reconnaît  parfaitement  à  son  aspect 
glanduleux  et  à  sa  couleur  gris  jaunâtre. 

L'orifice  circulaire  à  bords  minces  et  tranchants  est,  du  reste, 
très  voisin  de  ce  bourrelet  circulaire;  on  voit  manifestement  qu'il 
n'existe  en  réalité  qu'une  perforation  unique,  très  large,  dont  la 
plus  grande  partie  a  été  fermée  par  des  adhérences  anciennes  du 
pancréas,  mais  dont  l'extrémité  hupérieure  droite,  au  niveau  de 
la  pethe  courbure,  s'est  seule  ouverte  dans  le  péritoine. 

J'insisterai  en  terminant  sur  ces  points  : 

1°  La  marche  générale  de  la  maladie  était  celle  du  cancer  de 
l'estomac. 

2<>  La  péritonite  par  perforation  ne  s'est  pas  révélée  par  des 
phénomènes  subits  ;  elle  a  été  méconnue. 

3  '  L'autopsie  nous  a  montré  les  traces  évidentes  d'une  péri- 
tonite récente  causée  par  l'irruption  des  liquides  et  des  gaz  de 
l'estomac  dans  la  cavité  périionéale. 

k'  L'examen  de  la  pièce  anatomique  ne  nous  a  pas  permis  d'é- 
tablir nettement  la  nature  cancéreuse  de  la  maladie. 

OBSERVATION, 

Hématémèse  morteUe,  suite  d^une  perforation  tuberculeuse  de  l^estomac  chez 
un  enfant  de  six  ans  et  demi.  —  Par  M.  Bignon,  interne  des  hôpitaux. 

Foiret  (Emile)  est  un  petit  garçon  âgé  de  six  ans  et  demi. 
Admis  à  plusieurs  reprises  à  l'hôpital  des  Enfants  pour  divers 
accidents  se  rattachant  aux  diaihèses  scrofuleuse  et  tuberculeuse, 
il  entra  une  dernière  fuis,  le  8  juin  dernier,  dans  le  service  des 
maladies  chroni(|ues  alors  sous  la  direction  de  M.  HillaireL 

Cet  enfant  présente  à  son  entrée  des  ulcérations  multiples  à  la 
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région  cerTÎcalc«  plot  nombreuses  le  long  da  miiscle  smno* 
mastoîdien  gauche.  L'apparence  et  la  forme  parlirolière  de  ces 
nleérations  qui  ont  décollé  la  peao  et  profondément  disséqué  les 
muscles  de  celle  région ,  font  soupçonner  une  influence  syphili- 
tique. Une  médication  spéetfique  appropriée  esi  en  conséquence 
Instituée,  hne  prompte  amélioration  se  manifeste  dés  le  début 
de  cette  médication  et  semàie  confirmer  pleinement  le  dia- 
gnostic. 

Ajoutons  qu'incidemment  il  est  surveno  pendant  quelqoes 
jours  du  côté  droit  de  la  poitrine  des  râles  muquent ,  sousH:ré- 
pitants  qu'on  a  cru  devoir  rapporter  ï  on  état  pblegmasique  du 
poumon. 

Tels  sont  les  antécédents  et  l'état  d<i  l'enfant  qui  fait  le  sujet 
de  cette  observation,  au  moment  où  M.  Roger  prend  possession 
do  service  le  l**  juillet  dernier. 

En  présence  des  résultats  obtenus  par  son  prédécesseur, 
M.  Roger  continue  (avec  une  certaine  défiance  cependant)  le 
traitement  antisypbilitique.  Le  petit  malade  est  d'une  pâfeur  et 
d'une  maigreur  extrêmes.  On  voit  de  chaque  cdfé  du  cou  le  tissu 
inodolaire  de  récente  formation  circonscrivant  quelques  ulcéra- 
tions qui  persistent  encore  et  qui  ont  environ  l'étendue  d'tme 
pièce  de  cinquante  centimes.  Rien  d6  notable  ne  survient  jus- 
qu'au mercredi ,  6  juillet 

L'enfant  fait  ce  jour  \ï  son  repas  do  malin  comme  à  l'ordinaire. 
Vers  midi  survient  brusquement  un  premier  vomissement  de 
sang  noir,  mêlé  de  caillots  et  d'aliments  :  la  moitié  d'un  crachoff 
en  ^t  remplie.  L'interne  de  garde  prescrit  une  potion  ami- 
héinon  hagique.  A  trois  heures  de  l'aprés-midl,  une  seccfndo 
hémaiémèse  a  lieu  ;  le  crachoir  achève  d'être  rempli  de  sang 
noir  comme  la  première  fol».  Une  demi-heure  après  une  troi- 
sième hémorrhagie,  et  le  malade  expire. 

Autopsie,  —  L'autopsie  faite  en  présence  de  M.  Roger  dé- 
montre une  diaihèse  tuberculeuse  remarquable  par  la  uiulti- 
pHdté  de  ses  produite.  An-dessous  dès  ulcérations  qu6  Ton  avait 
crues  syphilitiques  et  des  bHdes  de  tiS8tf  hiodùlaîre,  on  trouve 
d'énormes  et  notnbrent  tober^^ules  non  encore  ramollis.  De  Sem- 
blables tubercules  accompagnent  en  très  grand  nombre  la  fin  de 
la  trachée  et  les  bronches  ;  les  ponmonU ,  ^uf  quelques  petites 
granulations  ft  chaque  sommet ,  n'en  offreAt  pas  de  traces.  Des 
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adhérences  celluleuses  1res  nombreuses  occupent  la  cavité  pleu- 
rale droite.  Peut-être  faut-il  rapporter  à  ces  adhérences  les  râles 
observés  pendant  la  vie.  Les  poumons  sont  d*ailteurs  pâlen,  dé- 
colorés ,  ainsi  que  le  cœur  dont  les  cavités  sont  Complètement 
vides  de  sang. 

Un  fiot  de  sérosité  transparente,  citrinc,  s'échappe  au  moment 
de  la  section  des  parois  abdominales.  Cette  sérosité  occupé  lin 
véritable  sac  kysteux,  aplati,  compris  entre  la  paroi  antérieure 
de  Tabdomen  et  la  masse  intestinale.  Le  grand  épiploon,  adhé- 
rent sur  ses  bords  et  par  toute  la  surface  conliguë  aux  intestins, 
englobe  ceux-ci  et  en  forme  une  masse  globuleuse,  bombée,  ar- 
rondie, de  sorte  que,  la  paroi  abdominale  antérieure  enlevée, 
on  croirait  le  paquet  intestinal  renfermé  dans  une  sorte  de  kyste 
formé  par  le  grand  épiploon  doublé  de  dépôis  pseudo-membra- 
neux très  épais  et  farcis  de  liûlliers  de  granulaiions  tubercu- 
leuses. Dans  certains  points  de  cette  surface,  une  anse  in^tinale 
se  soulève  un  peu  et  forme  un  léger  relief.  En  faisant  la  dissec* 
tion  des  intestins,  on  les  trouve  agglomérés,  agglutinés  ensemble 
en  tous  sens  par  les  productions  profondes  de  cette  péritonite 
tuberculeuse.  Le  mésentère  est  rempli  de  gros  tubercules,  les 
uns  ramollis,  les  autres  à  l'état  caséeux.  Le  péritoine  pariétal  est 
également  couvert  de  granulations  tuberculeuses  et  présente 
même  dans  certains  points  de  gros  tubercules. 

Près  d'un  verre  de  sang  analogue  k  celui  qui  a  été  vomi^  rem- 
plit la  cavité  de  Testomac.  Cet  organe  incisé  sur  la  petite  cour- 
bure  et  lavé,  on  découvre  sur  la  grande  courbure,  à  la  grosse 
tubérosité,  une  perforation  circulaire,  très  nette,  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  vingi-cinq  centimes.  Une  notable  quantité  de 
sang  s*cst  échappée  par  telle  perforation  et  a  infrltré  le  tissu  cel- 
lulaire sons-péritonéal.  Aucun  vestige  d'inflammation  ni  d'ulcé- 
ration ne  Tenvironne;  elle  présente,  eit  un  mot  y  tous  les  ca- 
ractères que  Ton  retrouve  dans  les  perforations  tuberculeuses. 
D'ailleurs  un  tubercule  cm ,  sooievant  la  membrane  muqueuse 
qu'il  n'a  pas  encore  altérée,  existe  tout  à  côté  et  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  nature  de  celte  perforation.  Un  autre  tubercule, 
entouré  d'une  infiltration  sanguine  interstitielle  et  de  quelques 
petites  granulations  tuberculeuses,  se  remarque  à  5  centimè- 
tres environ  du  précédent  et  à  droite  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'estomac. 
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La  perforation  occupe  exactement  le  lieu  de  la  situation  ana- 
tuniiquedes  vaisiieaux  gastro-épiploî(|ues  qui  rampent  à  la  grande 
courbure  de  Teslomac.  Un  examen  très  attentif  ne  ni*a  point 
permis  de  découvrir  Touverture»  Térosion  du  vaisseau  ou  des 
vaisseaux  qui  ont  fourni  Thémorrhagie  gastrique;  mais  on  ne 
peut  douter  qu*il  n*y  ait  eu  lésion  de  ces  vaisseaux  gastro-épi' 
plo!|ues. 

Il  est  facile  de  se  convaincre  par  Tcxamen  de  la  pièce  patho- 
logique que  les  tubercules  que  nous  venons  de  décrire  ont  eu  , 
à  l'égard  de  IVstomac ,  une  uiarche  envahissante  de  dehors  en 
dedans.  D*abord  développés  sous  le  péritoine,  ils  ont  soulevé,  en 
les  détruisant,  les  parois  de  l'estomac  ;  et  c'est  à  cette  marche 
envahissante  et  destructive,  que  doit  être  rapportée  la  |)erforation 
et  rhématémèse  mortelle  qui  en  a  éié  la  conséquence. 

Ajoutons  qu'il  n'y  avait  point  de  tubercules  dans  les  méninges 
ni  dans  l'encéphale,  et  que  l'examen  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'un  des  fémurs  et  de  la  partie  supérieure  du  tibia  correspondant 
n'en  a  point  fait  découvrir  dans  les  os. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Lambert  sur  robservation  précédente. 

Si  les  péritonites  tuberculeuses  ne  sont  pas  rares  chez  les  en- 
fants, on  trouve  à  peine  quelques  exemples  de  tgbercnles  dans 
l'estomac.  M.  Papavoine,  dans  une  analyse  de  cinquante  cas  de 
tuberculisation  chez  les  enfants,  cite  l'estomac  comme  ayant  été 
atteint  une  seule  fois.  M.  Lombard,  sur  cent  observations  de  tu- 
hercules  (chez  les  enfants),  ne  cite  pas  un  seul  cas  dans  lequel 
l'estomac  fût  malade.  Pour  MiM.  Rilliet  et  Barthez,  l'estomac  et  le 
péricarde  sont  les  organes  dans  lesquels  les  tubercules  sont  le  plus 
rares.  M.  Bignon,  qui  a  bien  voulu  m'aider  à  faire  ces  recherches, 
a  parcouru  vainement  un  mémoire  de  M.  Gérard  {Perforations 
spontanées  de  l'estomac),  et  sur  quarante  observations,  les  unes 
personnelles  à  l'auteur,  les  autres  empruntées  à  divers  médecins, 
quelques  unes  à  Lieutaud ,  il  n'est  pas  fait  mention  d'une  seule 
perforation  tuberculeuse. 

L'exemple  que  nous  a  montré  M.  Bignon,  s'il  n'est  pas  unique, 
est  au  moins  un  des  rares  faits  qu'ait  à  enregistrer  la  science. 
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XXVIIl»    ANNÉE. 

BÉDtGé 

Par  m.  FOUCHER,  secrétaire. 


Extrait  des  procès^erbaux  des  séances  de  la  Société. 

i.  Fractures  multiples.  —  2.  Luxation  incomplète  de  la  deuxième  phalange 
du  troisième  orteil.  8.  Néphrite  albumineuse  avec  augmentation  des  sels 
de  Turine.  —  à.  Méningite  spinale.  —  5.  Tumeur  blanche  du  genou.  — 
6.  Fracture  du  bassin.  —  7.  Concrétions  calcaires  de  Taorte.  —  8.  Rein 
dans  la  scarlatine.  —  9.  Calcul  urétral.  —  10.  Calcul  mural  de  la  vessie. 
11.  Calcul  Tésical.  —  12.  Ostéite  du  fémur.  — 13.  Hémorrhagîe  de  la 
protubérance  et  du  cervelet.  —  ià.  Kyste  de  Tovaire*  — 15.  Péritonite; 
—  16.  Hernie  inguinale  étranglée.  —  17.  Lipome.  —  1 8.  Ulcération  du 
larynx.  — 19.  Cancer  du  pylore.  ~  20.  Production  cornée. 

Observations,  —  1.  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  (septième  cervicale) 
avec  déplacement  des  apophyses  articulaires;  mort  le  quatrième  jour 
après  Taccident,  par  M.  Gaujot,  interne  de  THôtel-Dieu.  —  2.  Corps  fi- 
brineux  cylindriques  expulsés  par  Turètre,  par  M.  Morétin.  —  3.  Rétré- 
cissement organique  de  Toesophage,  par  M.  Géry,  interne  des  bOpiCaux. 


PaisiiWNce  OB  M.  Cbuvbiihibb. 

1.  M.  Bauchet  montre  des  fractures  multiples  trouvées  chez 
ua  homme  qui  s'est  précipité  d'un  troisième  étage.  On  voit  sur  le 
membre  inférieur  droit  une  fracture  dentelée  du  corps  du  fémur, 
avec  décollement  du  périoste ,  sans  trace  de  travail  de  consolida- 
tion (juoique  la  mort  n^ait  eu  lieu  que  huit  jours  après  l'acddent 
La  malléole  externe  est  fracturée  obliquement  ;  celte  fracture  a  eu 
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lien  par  arracheiDent,  $^km  M.  BaoGheC  La  partie  postéri^are  fie 
l'astragale  est  légèrement  éroroée  ;  le  seaphoide  présente  nite 
fracture  en  étoile  fort  remarqaable  ;  la  tête  do  cinquième  méu- 
tarsien  est  détachée  par  une  fracture  transrersale  ;  l'extrémité 
postérieure  est  fissurée;  le  qoatrièoie  métatarsien  présente  aussi 
une  fracture  sur  sou  extrémité  antérieure.  BL  Banchet  pense 
que  la  chute  a  eu  lieu  sur  le  pied  ;  que  celui-ci  étant  porté  forte- 
ment dans  la  rotation  tn  dedans ,  le  bord  externe  a  surtout  ap- 
puyé sur  le  sol ,  et  la  tête  de  l'astragale  pressant  sur  le  scaphoîde 
Ta  fait  éclater. 

Le  calcanéum  du  côté  gauche  offre  un  bel  exemple  de  fracture 
avec  écrasement. 

M.  Faucher  pense ,  en  tenant  compte  de  l'insertion  des  liga- 
ments sur  le  fragment  supérieur  do  péroné  et  de  la  direction  de 
la  fracture,  que  la  solution  de  continuité  n'a  pu  être  produite  par 
arrachement,  mai»  plutôt  par  éclatement. 

M.  Bauchet  adopte  cette  manière  de  Toir,  et  ajoute  que  sur  ce 
malade  il  a  été  témoin  d'un  phénomène  singulier  ; 

Le  membre  était  sphacélé ,  et  en  enlevant  le  bandage  on  vit 
se  produire  subitement  un  emphysème  de  tout  le  membre  ;  des. 
mouchetures  furent  pratiquées. 

2.  M.  Broca  fait  la  communication  suivante  sur  un  cas  de 
luxation  de  la  deuxième  phalange  du  troisième  orteil. 

Dans  la  soirée  du  7  juin,  M.  F...,  âgé  de  quarante-cinq  ans, 
se  promenait  dans  le  jardin  des  Tuileries ,  conduisant  son  chien 
en  laisse.  L'animal  indocile  s*arrêla  et  refusa  d'avancer.  Pour 
vaincre  son  obstination,  M.  F...  fut  obligé  de  lui  administrer  un 
coup  de  pied.  M.  F...  portait  des  souliers  vernis  assez  minces;  la 
partie  la  plus  antérieure  de  la  semelle  rencontra  le  flanc  de  l'ani- 
mal, ce  qui  produisit  une  extension  forcée  sur  la  région  digitale 
du  pied.  Une  vive  douleur  annonça  à  M.  F...  que  la  correction 
avait  dépassé  son  but  :  il  ne  pot  reposer  le  pied  sur  le  sol  qu'avec 
difficulté  et  pensa  aussitôt  que  quelque  chose  était  déplacé.  Il  crut 
même  s'apercevoir  que  Textrémité  antérieure  de  sa  chaussure 
était  soulevée  en  totalité  et  portée  dans  l'extension ,  comme  si 
tout  le  segment  digital  du  pied  eût  été  porté  en  haut  II  saisit  à 
pleine  main  cette  partie  du  membre,  s'efforça  de  la  redresser  et 
crut  avoir  réussi.  Je  le  vis  le  lendemain  matin,  douze  heures  après 
l'accident.  Je  constatai  les  particularités  sulfanlsi  : 
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Le  malade  éproove  une  douleur  assez  vive,  qui  occupe  la  partie 
moyenne  du  troisième  orieil  do  pied  droit.  Le  reste  de  Tavant- 
pied  est  un  peu  douloureux  aussi  ;  mais  11  est  manifeste  que  c'est 
te  troisième  orteil  qui  est  le  siège  de  la  principale  lésion.  Cet  or- 
teil est  légèrement  tuméGé  au  niveau  à  peu  près  de  sa  deuxième 
phalange  ;  do  reste,  la  peau  est  saine,  et  ne  présente  ni  rougeur, 
ni  ecchymose.  A  première  vue  on  B*aperçQit  aucune  déformation, 
Torteil  n'est  ni  fléchi,  ni  étendu,  il  est  parfaitement  parallèle  aux 
orteils  voisins.  Sa  longueur  est  exactement  égale  à  celle  de  Tor- 
teii  correspondant  du  pied  gauche.  La  palpation  et  les  moute- 
mentfi  tsoinmuniqués  fournissent  des  signes  plus  caractéristiques. 

On  peut  comprimer,  sans  provoquer  aucune  douleur,  la  pha- 
lange unguéale  et  la  phalange  métatarsienne  ;  la  pression  sur  le 
deuxième  phalange  est  au  contraire  fort  douloureuse.  Lorsque , 
malgré  cette  douleur,  on  fixe  cette  deuxième  phalange  entre  le 
pouce  et  Tindex ,  on  peut  faire  mouvoir  la  phalange  unguéale 
sans  produire  aucune  sooflVance  nouvelle.  La  deuxième  articula- 
tion phalangienne  est  par  conséquent  intacte.  Si,  au  lieu  de  cela, 
on  fixe  la  phalange  métatarsienne,  et  qu'on  fasse  mouvoir  le  reste 
de  Torteil,  la  douleur  redouble  aussitôt,  et  il  devient  évident 
que  le  mal  a  son  siège  soit  dans  la  première  articulation  phalan- 
gienne, soit  quelque  part  dans  la  continuité  de  la  deuxième  pha- 
lange. 

Dès  lors  je  me  demandai  s'il  s'agissait  d'une  entorse  ou  d'une 
fracture  de  l'extrémité  postérieure  de  la  deuxième  phalange. 
J'avoue  que  la  facilité  des  mouvements  communiqués  et  l'ab- 
sence de  déformations  écartèrent  d'abord  de  mon  esprit  Tidéé 
d^une  luxation  dont  je  ne  connaissais  pas  d'exemple.  Après  avoir 
vainement  cherché  la  crépitation,  j'acquis  la  conviction  qu'il  n'y 
avait  aucune  fracture.  Cependant,  avant  de  porter  définitivement 
le  diagnostic  d'une  entorse  et  de  diriger  le  traitement  en  consé- 
quence ,  je  dus  examiner  attentivement  l'articulation  ;  je  palpai 
les  parties  avec  plus  de  force,  et  je  ne  tardai  pas  à  m'assurer  qu'il 
^  y  avait  un  déplacement  véritable.  Je  trouvai  d'abord,  vers  la  face 
dorsale,  une  saillie  osseuse  formée  par  l'extrémité  postérieure  de 
la  deuxième  phalange;  une  dépression  située  immédiatement  der- 
'  rière  la  snillie  annonçait  que  cette  phalange  était  déplacée  en 
haut.  Vers  la  face  plantaire ,  je  trouvai  une  disposition  précisé- 
ment inverse ,  c'était  l'ettrémité  de  la  première  phalange  qui 
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soulevait  les  pariies  molles;  seulement,  cet  le  toillte  était  beaucoup 
moins  prononcée  que  la  première ,  à  cause  de  la  plus  grande 
épaisseur  des  chairs. 

Je  comparai  alors  l'épaisseur  verticale  de  Torteil  à  ce  niveau 
avec  celle  de  l'orteil  correspondant  du  pied  gauche,  et  je  reconnus 
que  cette  épaisseur  était  augmentée  ;  mais  l'augmentation  était 
loin  d'être  aussi  considérable  qu'elle  aurait  dû  l'être  si  la  luxation 
avait  été  complète  et  accompagnée  de  chevauchement. 

Rapprochant  cette  donnée  de  celles  que  je  possédais  déjà,  j'ar- 
rivai à  cette  conclusion ,  qu'il  s'agissait  d'une  luxation  incom^ 
plke  de  la  deuxième  phalange  en  haut.  La  réduction  fut  facile, 
je  la  maintins  avec  deux  petites  attelles  de  carton ,  et  je  prescrivis 
le  repos  au  lit. 

Le  lendemain ,  le  malade  m'annonça  qu'il  avait  souffert  pen* 
dani  la  nuit  et  qu'il  éprouvait  un  certain  endolorissement  de  toute 
la  portion  antérieure  du  pied.  Il  me  pria  d'examiner  les  orteils 
voisins;  je  n'y  trouvai  aucun  gonflement;  toutefois,  lorsque  je 
voulus  les  faire  mouvoir,  je  m'aperçus  que  toutes  les  articulations 
métatarso-phalangiennes  étaient  un  peu  douloureuses  :  elles 
avaient  sans  doute  subi  un  mouvement  forcé  d'extension  au  mo- 
ment de  l'accident.  La  guérison  fut  complète  le  U  juillet 

3.  M.  Leudet  fait  la  communication  suivante  sur  un  cas  de 
néphrite  albumineuse  avec  augmentation  des  sels  de  l'urine. 

Un  malade  était  atteint  d'ascite  et  d'œdèmc  depuis  trois  mois. 
L'urine  contenait  des  dépôts  fibrineux  contournés,  des  cellules 
éplibéliales  granulées  ;  on  n'avait  pas  remarqué  d'excès  dans  la 
quantité  des  sels. 

A  Vautopsie^le  rein  droit  d'un  jaune  rougeâtre  à  sa  surface, 
offrait  des  étoiles  rouges  et  de  petites  granulations  disséminées  çà 
et  là,  avec  des  enfoncements  en  forme  de  cicatrices  à  sa  surface; 
les  calices  étaient  dilatés  ;  l'un  d'eux  contenait  un  calcul  du  vo- 
lume d'un  pois  et  deux  autres  plus  petits,  il  n'y  avait  pas  de  cal- 
culs dans  la  vessie.  Le  rein  gauche,  d'une  teinte  jaune,  offrait  des 
stries  vasculaires  et  quelques  granulations. 

Je  me  demande,  dit  M.  Leudet,  quelle  est  la  relation  des  deux 
maladies?  Est-ce  un  cas  d'augmentation  des  sels  de  l'urine  dans 
une  maladie  de  Brlght?  Ces  cas  sont  rares.  Bright,  dans  son  pre- 
mier ouvrage,  en  1826,  n'en  a  pas  fait  mention  ;  M.  Rayer  en 
signale  deux  ou  trois  ;  Freirichs  un  seul. 
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J'ai  VU  un  cas  de  néphrite  albuminease  dans  lequel  Tunne 
contenait  des  urates  en  grande  quantité. 

M.  Rayer  a  vu  une  néphrite  albumineusc  et  calculeuse  à  la  fois  ; 
doit-on  penser  que,  dans  ces  cas,  la  formation  des  sels  ayant  pré- 
cédé l'irritation  du  rein,  a  produit  l'albuminurie? 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  gravelle  a  été  l'accident  initial , 
dans  d'autres  le  développement  des  symptômes  a  paru  simultané. 

M.  Blot  pense  qu'il  ne  faut  se  servir  du  mot  néphrite  que 
lorsqu'il  y  a  bien  réellement  inflammation  ;  que  dans  les  autres 
cas  le  nom  i! albuminurie^  qui  ne  préjuge  rien,  convient  seul. 
Ainsi,  chez  les  femmes  enceintes,  l'albuminurie  n'est  le  plus  sou- 
vent qu'un  trouble  fonctionnel  qui  plus  tard  seulement  pourrait 
amener  une  lésion  matérielle. 

M.  Broca  :  Non  seulement  je  suis  de  l'avis  de  M.  Blot,  mais  je 
vais  un  peu  plus  loin  que  lui,  et  je  pense  que  l'on  a  désigné  sous 
le  nom  de  néphrite  atbumineuse  un  grand  nombre  d'affections 
diverses.  Les  différents  degrés  que  l'on  a  signalés  me  paraissent 
des  maladies  différentes. 

M.  Leudet  :  £n  Allemagne  et  même  en  Angleterre,  on  admet 
que  la  maladie  de  Brigbt  correspond  à  plusieurs  variétés  de  lésions 
du  rein. 

k,  M.  Blain  des  Cormiers  montre  à  la  Société  une  moelle 
épiniere  atteinte  de  méningite. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  de  trente  ans,  tailleur,  qui 
entra  à  l'hôpital  de  la  Charité  le  13  juin  1853,  malade  depuis  dix 
jours,  et  ayant  éprouvé  de  la  céphalalgie,  un  peu  de  photophobie, 
quelques  vomissements  et  des  frissons;  comme  antécédents,  on 
doit  noter  les  excès  vénériens;  cet  homme  se  livra  au  coït  six  à 
sept  fois  par  jour  pendant  deux  mois  et  demi.  Le  16  juin,  on  ob- 
serve une  roideur  presque  tétanique  du  cou ,  qui  est  porté  en 
arrière ,  décubitns  dorsal ,  assoupissement  continuel ,  les  yeux 
sont  toujours  fermés ,  pupilles  normales ,  pouls  très  lent ,  consti- 
pation depuis  dix  jours.  La  rate  est  un  peu  plus  volumineuse.  On 
prescrivit  un  purgatif,  vingt  sangsues  derrière  les  oreilles.  La 
photophobie  diminua,  mais  il  survint  un  peu  d'hyperesthésie  des 
jambes.  Le  23  juin  ,  le  pouls  était  dur,  fréquent ,  la  somnolence 
encore  plus  marquée.  Le  28,  fourmillement  dans  les  jambes, 
agitation,  urine  involontaire,  frisson  violent,  vomissement.  Le 
2  juillet,  paralysie  de  la  jambe  droite,  avec  diminution  de  la  sen* 
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sibililé,  délire  calme,  pouls  dur,  fréquent,  roideur  de  la  partie 
postérieure  du  tronc  ;  le  soir,  paralysie  el  anestbésie  des  deox 
jambes  et  des  cuisses;  le  malade  urine  toujours  par  regorgement 
Le  3 ,  paralysie  et  anestbésie  des  membres  supérieurs  et  de  la 
moitié  inférieure  du  tronc  k  juillet ,  résolution  complète  des 
membres,  anestbésie  générale,  relâcbcmeatdes  sphincters,  mort. 
Autopsie.  Rien  dans  le  cerveau,  si  ce  n'est  un  peu  d'injeclioâ 
des  membranes  ;  mais ,  depuis  le  bulbe  jusqu'à  l'extrémité  de  la 
moelle,  ou  trouve  du  pus  concret  dans  le  tissu  cellulaire  soos» 
arachnoïdien  ;  la  moelle  n'est  pas  ramollie. 

5.  M.  Baucbet  montre  une  tumeur  blémchewéc  fracture  con- 
solidée du  fémur.  Un  homme  était  atteint  de  tumeur  blanche  ém 
genou  depuis  neuf  ans,  il  fit  une  chute  il  y  a  neuf  mois,  et  sa 
fractura  le  fémur.  A  son  entrée  à  l'hàpital  de  la  Charité,  il  existait 
autour  du  genou  une  vaste  collection  purulente  j  on  Et  l'ampu- 
tation de  la  cuisse. 

On  trouve  un  vaste  abcès  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse, 
sans  communication  avec  l'articulation  du  genou,  dont  lei  carti* 
lages  sont  érodés.  Le  canal  médullaire  do  tibia  est  considérable- 
'  ment  agrandi  ;  le  tissu  médullaire  est  raréfié.  Il  en  est  de  même 
pour  le  fémur,  sur  lequel  on  trouve  en  outre  un  cal  complel, 
MUS  la  moindre  diiformité. 

iM.  Broca  :  C'est  une  fracture  oblique  consolidée,  sans  d^ie- 
tion ,  sans  déplacement.  C'est  l'un  des  cals  les  mieux  6oniE»rmé8 
^pie  l'on  puisse  voir. 

6.  M.  Bombeau  montre  une  frùetwre  du  èas$in^  produite ohel 
^n  maçon  par  une  chute  du  troisièrae  étage.  La  chute  pàraU 
avoir  eu  lieu  sur  la  partie  postérieure  du  bassin. 

La  cavité  abdominale  était  remplie  de  sang  »  l'épancheaieiit 
entourait  l'aorte,  le  rein,  et  avait  fusé  au-dessous  de  l'areade 
crurale  ;  le  foie  et  la  rate  présentent  plusieurs  déchirures.  Vwhi^ 
culalion  sacro-iliaque  droite  est  écartée  par  un  simple  arraeba^ 
ment  des  ligaments  dans  certains  points ,  et  par  une  véritable 
fracture  dans  d'autres.  L'articulatiott  saôro-iliaque  gauche  eot 
simplement  ouverte  en  avant  par  la  déchirure  des  Irgamenis.  Les 
os  iliaques  sont  écartés  l'un  de  l'aubre ,  et  le  bassin  est  aplati 
Enfin ,  les  branches  horiaontalés  du  pubis  àont  brisées.  Sur  ee 
sujet  «  le  testicule  gauche  est  eemplétemeot  deseesdu  et  l'épiéî- 
Ayme  semUe  retenu  dans  l'anneau.  Sur  le  même  sujet,  tm  totaft 
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à  la  iac6  dorsale  du  poignet  droit ,  entre  les  tendons  des  exten- 
seurs, une  petite  bourse  séreuse  fcommnniquant  ayec  la  synoviale 
articulaire  au  moyen  d'un  petit  pédicule  perforé. 

M.  Broca,  Ce  n*est  pas  l'épididynie  qui  occupe  Tanneau  îoi  ; 
o'est  une  masse  jaunâtre  qui  u'est  autre  chose  que  de  la  graisse. 

7.  M.  Gery  présente  une  aor^e  offrant  tout  le  long  de  son  trajet 
des  concrétions  psetido-cartilaginemes  avec  un  rétrécissement 
de  son  orifice.  Le  malade  avait  offert  les  symptômes  généraux 
des  maladies  du  cœur,  avec  un  bruit  de  soulOSe  au  premier  tempi 
retentissant  dans  les  grosses  artères. 

8.  M.',Leudet  montre,  au  nom  de  M.  Maingault,  le  rein  d*Qi| 
enfant  mort  à  la  suite  d'une  scarlatine.  On  remarque  un  état 
congestionnel  du  rein  avec  tendance  eccbymotique  sans  décolo- 
ratiou  partielle  :  le  fait  le  plus  important  de  cette  pièce,  ce  sont 
les  ecchymoses  qui  sont  réunies  çk  et  là  à  la  surface;  c'est  une 
sorte  de  scarlatine  du  rein. 

M^Broca  *  Dans  une  thèse  sur  Tétai  du  rein  dans  la  scarlatine^ 
j'ai  vu  que  Ton  rencontrait  ordinairement  une  hypei'émle  uaI* 

forme. 

M.  Leudet  rappelle  que  dans  les  deux  cas  qu'il  a  observés,  le  reiri 
congestionné  offrait  çà  et  là  des  arborisations  sur  un  fond  reugè. 

9.  M.  Charrier  montre  à  la  Société  trois  calculs  : 

Un  calcul  urétral  provenant  d'un  homme  de  soixante^deux 
ans,  entré  le  15  avril  1853  au  n""  38  de  la  salie  Saint- Louis  (hô*^ 
pital  de  la  Pitié). 

Dès  l'âge  de  dix-sept  ans  ce  malade  souffrait  de  la  vessie  ;  il 
avait  des  rétentions  d'urine  assez  fréquentes.  Plusieurs  blennor« 
rhagies  sont  venues  compliquer  ses  souffrances  de  dix-huit  I 
trente  ans.  Depuis  cette  époque  il  a  remarqué  que  le  jet  d'urine 
est  en  tire- bouchon.  Il  souffre  dans  la  miction,  qui  est  parfois 
interrompue,  puis  il  urine  goutte  à  goutte.  Cet  état  a  continué 
jusqu'en  1848  où,  à  la  suite  d'une  marche  prolongée,  il  fut  obligé 
de  s'arrêter  tout  à  fait  et  de  se  mettre  au  lit  pour  une  rétention 
complète  d'urine.  Il  prit  des  bains  ;  deux  bougies  furent  passées; 
le  malade,  se  trouvant  mieux,  se  remit  à  travailler.  £n  1849  il 
est  traité  à  la  Charité. 

En  1853,  au  mois  de  janvier,  le  même  accident  arrive  ;  il  entre 
à  l'hôpiul,  trois  mois  après  ;  il  est  sondé  le  lendemain,  on  trouve 
dans  l'urètre  un  petit  calcul  qui  est  enlevé  avec  des  pinces  à 
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pansemeute,  le  calcal  s'étant  arrêté  dans  la  fosse  uaviculaire.  Le 
malade  urine  quelques  gouttes  de  sang  pour  la  première  fois.  Il 
a  la  fièvre  pendant  huit  jours,  mais  il  urine  un  peu  mieux. 

Sondé  de  nouveau  le  1*'  mai,  il  souffre  beaucoup;  le  bec  delà 
sonde  heurte  contre  un  calcul  qui  est  situé  dans  le  col  vésical;  la 
petitesse  du  canal  de  Turètre  du  malade,  sa  susceptibilité,  déci- 
dent M.  Michon  à  pratiquer  la  taille  bilatérale.  Le  doigt  intro- 
duit dans  la  vessie  atteint  derrière  les  pubis  le  calcul  urétral 
qui  se  divise  en  deux  portions  et  qui  est  amené  au  dehors. 

Le  malade  n*a  aucun  accident,  et  aujourd'hui  15  juillet,  il  est 
guéri,  n'urine  plus  par  la  plaie,  mais  par  Turètre.  Le  jet  est 
assez  fort,  non  en  tire-bouchon  et  sans  douleur. 

Le  calcul  se  compose  de  trois  parties  :  une  inférieure  qui  est 
convexe  inférienrement ,  concave  sopérieuremeut  et  creusée 
d'une  petite  rigole  presque  filiforme  par  où  passait  l'urine,  puis 
de  deux  petites  parties  qui  s'ajustent  parfaitement  de  manière  à 
former  un  anneau  presque  complet.  Leurs  facettes  s'engrènent 
exactement  et  ont  l'air  d'avoir  été  juxtaposées,  ce  qui  me  ferait 
croire  que  leur  formation  est  postérieure  à  celle  de  la  partie  in- 
férieure ou  prostatique  qui  est  de  beaucoup  la  plus  volumineuse. 
Ce  calcul  est  composé  d'urate  de  chaux  et  de  phosphate  calcaire. 
Poids,  5  grammes. 

10.  Un  calcul  mural  de  la  vessie^  trouvé  chez  un  homme  de 
quarante  ans,  entré  à  l'hôpital  le  28  février  1853. 

Ce  malade  quitte  le  service  de  M.  Maisonneuvequi  a  voulu  pra- 
tiquer la  taille.  Ancien  militaire,  dès  l'âge  de  vingt  ans  il  eut  des 
hématuries  ;  il  est  grand  et  robuste,  il  demande  à  être  soumis  à  la 
lithotritie  ;  de  temps  à  autre  il  a  des  incontinences  d'urine  qui 
sont  suivies  de  dysurie  et  quelquefois  de  rétention  complète; 
quand  il  boit  beaucoup  ou  qu'il  fatigue,  il  a  une  hématurie. 

La  sonde  introduite  dans  la  vessie  fait  reconnaître  un  calcul, 
que  l'on  se  décide  à  broyer  ;  quatre  séances  ont  lieu  sans  acci- 
dents, le  malade  rend  plusieurs  fragments  assez  volumineux  ;  à 
la  cinquième  séance,  frisson  ;  hématurie  qui  dure  huit  jours. 

Le  malade  a  la  fièvre,  il  vomit  du  sang,  puis  quelques  jours 
après  il  crache  du  sang  ;  à  l'auscultation  on  ne  découvre  rien. 

Le  15  mai,  nouvelle  hématurie;  incontinence  d'urine,  dou- 
leurs des  reins,  frisson»  douleurs  du  ventre,  mais  pas  très  consi* 
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20  mai.  Nouvelle  bématarie  considérable;  crachements  de 
;aDg,  vomissements  de  sang,  de  bile;  le  lendemain  le  malade  se 
refuse  à  toute  opération.  Il  perd  ses  forces,  devient  anémique  et 
s'affaibiissant  de  plus  en  plus,  meurt  dans  le  marasme  le  25  juin 

1853. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  sains,  pas  de  tubercules;  les 
reins  sont  sains,  un  peu  hypertrophiés,  pas  de  pierres,  ni  de 
sables,  ni  de  graviers. 

La  vessie  est  très  hypertrophiée,  les  parois  supérieure,  posté- 
Heure  et  antérieure  ont  1  centimètre  et  demi  d'épaisseur  ;  la 
muqueuse  est  ardoisée,  mamelonnée,  le  tissu  est  blanc,  comme 
squirrheux,  plus  de  traces  de  fibres  musculaires,  partant  pas  de 
contractions  possibles  pendant  la  vie.  Le  calcul,  broyé  en  huit 
morceaux,  occupe  le  bas-fond. 

Le  calcul  est  mural,  noir,  formé  d'oxalate  de  chaux  stratifiée, 
du  poids  de  21  grammes;  la  taille  seule  eût  pu  en  débarrasser 
le  malade. 

11.  Un  deuxième  ca/cti/  vésical  volumineux^  provenant  d'un 
homme  de  cinquante-deux  ans,  entré  à  Thôpitaile  23  mai  1853. 

Â  son  entrée,  cet  homme  est  sondé,  on  trouve  une  pierre  très 
considérable. 

Strangurie,  douleurs  très  vives,  jet  d'urine  intermittent.  Le 
soir  frisson,  douleur  delà  poitrine,  pneumonie  double  ;  il  meurt 
le  l*' juillet  d'une  néphrite  suppurée. 

Ce  calcul  pesait  125  grammes;  il  est  d'oxalate  de  chaux.  Le 
plus  grand  diamètre  est  de  0,07  1/2,  le  plus  petit  0,05. 

Â  Yavtopsie  on  trouve  le  rein  droit  suppuré  entièrement.  Di- 
latation de  l'uretère  ;  le  poumon  montre  des  traces  de  pneumonie 
ancienne.  La  vessie  est  très  peu  hypertrophiée  dans  sa  tunique 
musculaire.  La  taille  bilatérale  fut  pratiquée  et  la  prostate  ne 
fut  dilacérée  que  dans  son  lobe  gauche  et  dans  peu  d'étendue. 

Ce  calcul  n'est  remarquable  que  par  sa  grosseur,  sa  forme  qui 
est  celle  d'un  pain  de  savon  et  par  les  douleurs  vives  qui  n'ont 
apparu  que  deux  ans  avant  la  mort. 

12.  M.  Vautier  montre  le  fémur  d^une  jeune  fille  amputée  de 
la  cuisse  pour  une  tumeur  blanche  et  morte  le  huitième  jour 
d'infection  purulente.  A  l'autopsie  on  ne  trouva  pas  d'abcès  mé- 
tastatiques.  Le  périoste  épaissi  est  décollé  dans  toute  son  étendue, 
1*06  est  recouvert  de  taches  rougeâtres;  le  tissu  médullaire  est  in- 
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jecté  et  paraeiné  de  petits  points  grisâtres  qui  sont  des  ahcès;  la 
tête  du  fémur  est  saiue  ;  c*est  un  exemple  d*06t6ite  et  d'osifo- 
myélite  aiguës. 

13.  M.  Géry  montre  un  exemple  d! hemorrhagU  de  laprahf^ 
bérance  et  du  cervelet  trouvé  chez  un  homme  tombé  dans  la  rtie 
et  sur  lequel  on  n*a  pas  de  renseignements. 

M.  />e/>aK/ rappelle  à  cette  occasion  que,  dans  un  cas  sembla- 
ble, li  avait  remarqué  que  le  malade  avait  marché  à  reculons 
avant  de  tomber. 

1^.  M.  Goupil  présente  un  kyste  ovarien  trouvé  chc}  une 
femme  morie  de  pneumonie  et  non  réglée  depuis  trois  ans.  \a 
kyste  à  face  interne  tomenteuse,  du  volume  d'un  petit  œuf,  con- 
tenait du  sang. 

15.  L^  organes  génitaux  d'une  femme  de  vingt  et  un  ans, 
dont  les  règles  étaient  régulières  mais  douloureuses.  Cette  femme, 
à  rhôpital  de  la  Charité,  fut  prise  de  douleurs  vives  dans  le  côté 
gauche  de  l'abdomen  avec  frisson  violent  et  tension  du  ventre  et 
mourut.  La  cavité  périionéale  contenait  un  peu  de  sérosité  et  le 
péritoine  était  recouvert  de  pseudo-membranes,  l'intestin  sain, 
l'uiérus  adhérent  à  ses  annexes.  L'ovaire  droit  sain  sauf  quelques 
petits  kystes.  L'ovaire  gauche  volumineux  offrait  une  masse  bru- 
nâtre sanguinolente  recouverte  de  lambeaux  déchirés.  Cet  acci- 
dent a  dû  élre  le  point  de  départ  de  la  péritonite  qui  s'est  déve- 
loppée sept  jours  avant  les  règles. 

16.  M.  Bidard  montre  une  pièce  de  kemie  inguinale  étran- 
glée, sur  laquelle  il  donne  les  détails  suivants  : 

La  malade,  âgée  de  quarante-quatre  ans,  ayant  eu  cinq 
enfants,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  Je  ft  juillet  1853. 

Elle  porte  depuis  huit  ans  une  hernie  inguinale  gauche,  qui  est 
survenue  à  la  suite  de  son  troisième  accouchement  et  n'a  jamais 
été  maintenue  par  un  bandage.  Le  U  juillet,  sans  cause  appré- 
ciable, sa  hernie  devient  tout  à  coup  irréductible  et  très  doulou- 
reuse ;  une  demi-heure  après  il  survient  des  vomissements.  Le 
taxis  est  alors  pratiqué  pendant  dix  minutes  sans  succès.  Elle 
entre  dans  la  soirée  à  Thôpilal.  On  constate  dans  l'aine  gauche 
une  tumeur  très  douloureuse,  trèsdure,  inégale,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  située  à  près  de  k  centimètres  en  dehors  de  l'épine 
du  pubis ,  à  3  centimètres  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
et  à  2  centimètres  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  et  dirigée 
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dao9  le  sens  du  canal  inguinal.  La  peau  qni  la  recouvre  est  par- 
faiteoient  saine.  Ventre  tendu,  météorisé ,  donloureox»  nausées 
continuelles,  vomissements  bilieux  fréquents,  sans  odeur  stereo<^ 
raie,  constipation,  pouls  fréquent  et  dépressible. 

L'opération  est  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  le  début 
des  accidents.  Après  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-rutané  on  arrive  sur  Taponévrose  du  grand  oblique,  qui  est 
soulevée  par  la  tumeur.  Elle  est  également  incisée,  et  Ton  trouve 
la  hernie  enveloppée  dans  son  sac,  très  dure,  sans  la  moindre 
Ouctualion  et  très  sonore  à  la  percussion.  On  ne  peut  réduire 
rintestin.  Le  sac  est  ouvert,  il  ne  contient  pas  de  liquide  ;  immé-* 
diatemènt  Tintestin  s  affaisse,  sans  faire  irruption  ^  Textérieur,  et 
il  peut  dès  lors  être  réduit  sans  débridement.  Il  est  à  remarquer 
que  Tanse  intestinale  est  très  rouge  vers  sa  partie  inférieure  et 
de  coloration  normale  vers  le  collet  du  sac  Pendant  deux  jours 
Fétat  de  la  malade  est  satisfaisant  ;  elle  va  trois  fois  à  la  selle  sous 
Tinflueuce  de  purgatifs.  Le  troisième  jour  après  l'opération  il 
survient  une  péritonite  k  laquelle  elle  succombe  le  10  jtûUet. 

A  y  autopsie^  épanchement  séro-purulent  dans  tout  lepéritoinet 
une  hernie  libre  dans  Tabdomen ,  portant  l'empreinte  d'un 
étranglement,  resserreoient  circulaire  noirâtre  et  qui  se  laisse 
déchirer  à  une  faible  traction.  Le  bout  supérieur  est  très  dis- 
tendu par  des  gaz,  le  bout  inférieur  est  revenu  sur  lui-même< 
Le  péritoine»  qui  forme  le  sac,  présente  ea  guise  de  collet  une 
sorte  de  canal  de  plus  d'un  centimètre  de  longueur,  permettant 
l'introduelioo  du  petit  do^;t,  et  dont  la  partie  la  plus  extérieure 
est  la  plus  étroite.  Il  n'y  a  pas  <|'épai$sissement  au  niveau  de 
l'anneau  inguinal  interne^  du  côté  de  l'abdomen.  L'intestin  cet 
sorti  par  cet  apneau,  s'est  étalé  dans  le  canal  inguinal  et  aussi  en 
dehors  entre  les  deux  muscles  obliques,  dans  une  étendue  de 
3  centimètres.  L'anneau  inguinal  externe  est  à  plus  de  1  centi- 
mètre en  dedans  de  l'extrémité  de  la  cavité  que  remplissait  la 
hernie,  il  est  normaL 

L'examen  de  l'intestin  rétréci  après  la  mort,  son  affaissement 
subit  après  l'ouverture  du  sac»  prouvent  qu'il  y  a  un  étranglement 
et  que  cet  étranglement  est  du  à  la  distension  du  fond  du  sac 
qui  a  tiraiUéle  collet»  et  Ta  rétréci  sous  l'influence  de  la  pression 
que  lui  faisait  subir  l'intestin  rempli  de  gaz.  C'est  en  rendant  an 
coUet  sa  position  et  son  diamètre  habituels  que  l'ouverture  du 
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sac  a  permis  la  rentrée  de  Faose  hemiée  sans  débridemeoL 
M.  Broca.  Les  détails  dans  lesquek  Tient  d'entrer  M.  Bidard 
sont  an  type  de  description  d'inflammation  herniaire.  La  tumenr 
date  de  huit  ans»  elle  n'était  pas  maintenue  réduite  par  un  ban- 
dage ;  on  sait  que  ces  seuls  signes  ont  suffi  dans  un  cas,  à 
M.  Malgaigne,  pour  affirmer  qu'il  n*y  avait  pas  d'étranglement. 
De  plus,  ici  il  n'y  avait  pas  de  collet,  et  les  lésions  de  l'intestin 
sont  le  plus  loin  possible  de  l'anneau.  On  ouvre  le  sac  et  l'intes- 
tin se  réduit  Je  connais  dix-sept  observations  de  ce  genre,  dans 
lesquelles  l'intestin  rentre  sans  débridement,  et  je  pense  que 
c'est  de  celte  façon  que  l'on  réussit  quelquefois  dans  la  méthode 
qui  consiste  à  ne  pas  ouvrir  le  sac  ;  on  conçoit  que  plus  on  ap- 
proche de  l'intestin  plus  on  ^  d'action  sur  lui  pour  le  réduire  ; 
enfin  il  y  a  des  gaz  dans  les  hernies  enflammées. 

M.  Bidard  fait  remarquer  que  s'il  en  était  ainsi,  on  ne  com- 
prendrait pas  l'existence  de  la  ligne  circulaire  dont  était  marqué 
l'intestin  au  niveau  de  l'anneau  ;  que  de  plus  des  fausses  mem- 
branes existaient  au  niveau  de  l'anse  intestinale  étranglée  ;  il  croit 
donc  qu'il  y  a  eu  ici  un  étranglement  consécutif  au  développe- 
ment des  gaz. 

1 7.  M.  Bucquoy  présente  une  tumeur  qui  était  fixée  sur  la  fesse 
au  moyen  d'un  pédicule  assez  mince.  G*est  un  lipome  dont  le 
centre  contient  des  concrétions  calcaires. 

M.  Foucher  rappelle  qu'il  a  vu  dans  le  service  de  M.  Velpeau 
un  lipome  très  volumineux,  fixé  par  un  pédicule  dans  la  région 
coccygienne  et  pouvant  à  l'occasion  servir  de  siège  au  malade. 

18.  M.  Axenfeld  montre  le  larynx  d'un  individu  qui  était 
affecté  diaphonie  complète. 

On  y  voit  un  œdème  considérable ,  des  replis  aux  épiglottl- 
ques  et  sur  la  face  supérieure  de  l'épiglotte  un  grand  nombre 
de  petites  ouvertures  qui  semblent  dues  à  la  dilauiion  des  folli- 
cules, et  dont  certaines  sont  ulcérées.  Les  cordes  vocales  sont 
recouvertes  d'ulcérations.  On  trouve,  en  outre,  en  dehors  ap- 
pendue  au  cricoîde  »  une  tumeur  du  volume  d'un  haricot»  de 
consisunce  et  de  nature  cartilagineuses  ;  de  chaque  côté  de  cette 
tumeur  on  en  remarque  deux  autres  plus  petites. 

19.  M.  Géry  présente  un  cancer  de  l'estomac,  trouvé  chez  un 
homme  entré  à  l'hôpital  il  y  a  trois  mois ,  avec  une  infiltration 
des  extrémités  inférieures,  et  un  peu  de  liquide  dans  l'abdomeu, 
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Le  cœor,  tes  reins  n'offraient  rien  de  particulier.  L'arine  était 
normale.  II  n*y  avait  pas  de  vomissements,  pas  de  tamcnr  épi* 
gastrique.  Bientôt  survint  de  l'amaigrissement,  une  diarrhée  sé- 
reuse abondante,  qui  fit  rapidement  disparaître  l*œdème. 

On  trouve  sur  l'estomac  tous  les  caractères  dn  cancer,  l'ou- 
verture du  pylore  permet  encore  le  passage  du  petit  doigt.  La 
paroi  gastrique  est  adhérente  au  foie,  amincie  en  ce  point  sans 
perforation. 

20.  M.  Broca  présente,  au  nom  de  M.  Bouteiller,  une /tto- 
dtiction  cornée  fort  curieuse  par  son  volume. 

Cette  pièce  a  été  donnée  à  M.  Bouteiller  par  M.  le  docteur 
Decoularé,  du  Neubourg  (Bure),  qui,  ayant  fait  l'opération ,  a 
transmis  les  renseignements  suivants  : 

Le  siège  de  la  matière  cornée  était  le  derrière  de  la  tête  ;  elle 
émanait  de  la  peau  qu'elle  tiraillait  par  son  poids  ;  elle  était  mo- 
bile et  sans  adhérence  avec  le  crâne.  La  femme  qui  la  portait, 
âgée  de  soixante-treize  ans,  avait  vu  le  mal  commencer  trente  ans 
auparavant,  sans  cause  connue. 

Le  chirurgien  du  Neubourg  a  pratiqué  l'ablation  au  commen- 
cement de  juillet  1853,  au  moyen  de  la  ligature  faite  en  une 
seule  séance,  à  l'aide  de  trois  fils,  ce  qui  fit  une  triple  ligature. 

M.  Bouteiller  fait  remarquer  que  cette  corne  décrit  à  peu  de 
chose  près  une  demi-circonférence ,  et  que  de  plus  elle  a  subi 
une  torsion  légère  à  la  jonction  des  deux  tiers  inférieurs  avec  le 
tiers  libre.  Elle  est  aplatie  et  présente  deux  faces ,  l'une  convexe, 
l'autre  concave.  Â  son  extrémité  existe  une  petite  sphère  de  la 
grosseur  d'une  noisette.  Les  denx  bords  de  ses  faces  vont  en  se 
rapprochant,  de  la  base  au  sommet,  et  sans  cette  sphère  l'extré-- 
mité  serait  une  pointe. 

A  la  base  la  largeur  est  de  5  centimètres,  la  circonférence  de 
11  centimètres;  à  l'extrémité  libre,  les  mêmes  mesures  donnent 
1  centimètre  1/2  et  5  cent.  1/2.  Il  est  facile,  d'après  ce  qui  pré- 
cède, de  comprendre  que  la  section  produite  par  l'opération 
représente  une  ellipse. 

La  longueur  de  la  production  cornée  est  de  18  centimètres , 
sou  poids  de  67  grammes. 

Elle  paraît  composée  de  filaments  longitudinaux,  allant  de  la 
base  à  la  pointe;  il  y  a  des  sillons  transversaux  qui  ont  l'aspect 
d'un  froncement. 
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Vers  rextrémité  libre  la  sutecanee  est  d'un  blanc  jaanAtre  et 
parait  friable.  Vers  la  baae ,  au  contraire,  elle  est  bleuâtre,  d'un 
aspect  pins  Yoisin  de  celui  de  la  corne  et  semble  contenir  plus 
de  liquide  que  dans  les  autres  parties. 

Il  est  utile  d'ajouter  que  l'opérée  a  été  promptement  et  oom- 
plétement  guérie. 

OBSERVATIQN. 

Fniclqre  lie  la  colouqe  vertébrale  (septième  verti^bre  cervicale)  avec  dé- 
placement des  apophyses  articulaires.  —  Mort  le  quatrième  jour  après 
Taccident.  —  Par  M.  Gaujot ,  interne  à  THôtel-Dieu. 

ftlarlîao  (Jean),  terrassier,  âgé  de  oinqoante-deax  ans,  entré  le 
16  mai  1853,  salle  Sainte-Marthe,  n»  65,  Hôtel-Dieu  (serfiee 
de  M.  It  professenr  Roux),  mort  le  20  mai. 

Cet  homme,  d'uqe  constitution  ? Igonreose,  tomba  d'un  écha- 
faudage dans  une  cave,  sur  un  tas  de  pierres  (à  peu  près  de  la 
hauteur  d*un  premier  étage).  Il  explique  bien  qu'il  fot  entraîné 
à  la  renverse,  el  que  ce  fut  sur  la  partie  postérieure  et  inférieure 
du  cou  qu'il  tomba  ;  qu'immédiatement  il  perdit  connaissance, 
ei  que,  lorsqu'il  revint  à  loi,  il  lui  fut  impossible  de  remuer  ni 
les  bras  ni  les  jambes. 

Transporté  à  THôtel^Dieu  (16  mai)  quelques  heures  après 
l'accident ,  cet  homme  se  présenta  à  nous  dans  l'état  suivant  t 
Intelligence  nette  et  saine,  décubitus  dorsal,  immobilité  complète 
de  la  portion  inférieure  du  corps  ;  les  bras  seulement  exécutent 
quelques  mouvements. 

En  examinant  avec  soin  le  malade ,  noon  constatons  les  sym- 
ptômes suivants,  en  commençant  par  les  extrémités  inférieures  : 

l""  Paralysie  complète  du  mouvement  et  du  sentiment  dans  les 
membres  inférieurs,  sensation  de  chaleur  aux  pieds. 

2?  Paralysie  des  organes  urinaires,  laquelle  se  traduit  par  la 
rétention  d'urine  et  par  l'érection  complète  du  pénis. 

Le  rectum  est  aussi  paralysé.  Il  n'y  a  point  eu  d'évacuations 
depuis  l'accident.  £t  il  faut  admettre  aussi  que  le  reste  du  tube 
digestif  est  soumis  à  des  troubles  de  rinnervaiion»  car  les  parois 
abdominales  sont  fortement  distendues  par  des  gaz  accumulés 
dans  l'intestin.  Ge  que  nous  venons  de  dire  des  parois  abdomi- 
nales prouve  qu'elles  ont  perdu  la  faculté  de  se  contracter.  La 
peau  est  aussi  insensible. 
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3*  Il  en  est  absoioment  de  même  des  parois  de  la  poitrine  jns- 
qa'au-dessoas  des  clavicules.  La  cavité  thoracique  est  élargie  à 
sa  base,  mais  elle  n'exécute  plus  de  mouvements  ;  ce  que  l*on  peut 
bien  constater  par  la  vue  et  par  la  main  appliquée  sur  les  côtes. 
Du  reste  en  examinant  la  manière  dont  respire  le  malade ,  oh 
voit  que  la  respiration  se  fait  seulement  à  Taide  du  diaphragme. 

/i«  Paralysie  incomplète  dans  les  membres  supérieurs.  Le  ma- 
lade remue  bien  le  bras ,  il  fléchit  bien  l'avant-bras,  mais  il  lui 
est  impossible  d'imprimer  aucun  mouvement  au  poignet  et  aux 
doigts.  Quant  à  l'anesthésie,  elle  ne  paraît  exister  d'une  manière 
prononcée,  qu'il  partir  du  coude  jusqu'aux  doigts,  où  elle  est 
complète.  Cependant  le  malade  se  plaint  beaucoup  de  fourmille- 
ments, de  picotements  dans  les  poignets  et  les  mains. 

Quant  aux  organes  de  la  tête  et  du  cou,  ils  n'ont  subi  aucune 
atteinte.  La  vue»  l'ouïe,  la  voix,  la  parole  ne  sodt  point  altérées. 
La  déglutition  n'est  nnllemetit  gênée.  On  voit  seulement,  immé- 
diatement au-dessus  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  ver- 
tèbre cervicale,  la  trace  de  la  contusion  produite  pendant  la  chute, 
et  Ton  sent  avec  le  doigt  porté  sur  cet  endroit,  une  dépression,  un 
enfoncement  plus  prononcé  qu'à  l'état  normal.  La  pression  y  dé- 
termine une  vive  douleur,  mais  ne  produit  pas  la  crépitation. 
Au  reste,  le  malade  ne  ressent  aucune  douleur  ni  dans  le  ventre, 
ni  dans  la  poitrine,  ni  dans  les  membres  inférieurs  ;  mais  il  se 
plaint  beaucoup  de  picotements  dans  les  poignets  et  les  mains. 

Il  n'éprouve  pas  le  besoin  d'uriner  :  lorsqu'on  lui  passe  la  sonde 
il  ne  sent  pas  ce  qu'on  lui  fait.  L'érection  diminue  un  peu  après 
l'évacuation  de  l'urine. 

Enfin,  nous  devons  noter  qu'il  n'y  a  pas  d'altération  dans  les 
mouvements  du  cœur.  Le  pouls  est  lent,  régulier,  assez  fort.  La 
respiration  n'est  ni  accélérée  ni  ralentie ,  mais  elle  est  difficile , 
pénible,  râleuse.  (Saignée,  etc.,  etc.) 

Pendant  les  deux  jours  suivants  (17  et  18  mal)  le  malade  fut 
à  peu  près  dans  le  même  état. 

Écoulement  peu  abondant  de  sang  par  l'urètre.  L'érection  di- 
minue. 

Le  19,  au  matin,  le  malade  paraît  plongé  dans  la  somnolence, 
lorsqu'il  est  seul  *,  mais  aussitôt  qu'on  lui  parle,  il  répond  nette- 
ment aux  questions  qui  lui  sont  adressées. 

Pendant  la  journée,  l'oppression  a  fait  des  progrès  très  marqués. 
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On  voit  bien  maintenant  les  muscles  du  cou  se  contracter  for* 
tement  Les  inspirations  sont  courtes ,  les  expirations  beaucoup 
plus  longues. 

£n  outre,  la  voix  commence  à  s'altérer.  Elle  est  plus  faible,  et 
passe  à  la  voix  de  fausset  à  la  fin  de  chaque  membre  de  phrase, 
ce  qui  tient  probablement  à  ce  que  le  malade  ne  peut  plus  faire 
des  expirations  assez  soutenues  pour  articuler  les  sons,  par  suite 
de  la  manière  imparfaite  dont  s'exécute  la  respiration. 

Le  faciès  se  grippe  et  jaunit 

Le  ballonnement  du  ventre  augmente  beaucoup.  Les  parois 
abdominales  sont  fortement  distendues.  La  base  de  la  poitrine 
est  très  élai^e. 

L'incontinence  des  matières  fécales  est  survenue  sous  l'influence 
d'un  purgatif.  Le  malade  n'en  a  pas  conscience. 

20  mai.  —  La  gêne  de  la  respiration  est  toujours  croissante. 
Les  lèvres  sont  un  peu  violacées.  La  f^ure  s'altère,  etc.  Mort. 

Il  paraît  que,  cédant  aux  instances  du  malade,  on  le  changea 
de  position  dans  son  it,  et  que  c'est  alors  qu'il  jeta  quelques  cris 
et  expira. 

Autopsie,  —  Épauchement  de  sang  assez  considérable  dans  les 
muscles  de  la  région  postérieure  du  cou  ;  on  trouve  une  fracture 
horizontale  du  corps  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  lequel  a 
subi  une  sorte  d'affaissement.  Le  fragment  supérieur  est  un  peu 
porté  en  avant,  sans  que  le  grand  surtout  ligamenteux  antérieur 
soit  rompu. 

Pas  de  fracture  des  apophyses. 

Mais  par  suite  de  la  fracture  du  corps ,  l'arc  postérieur  de  la 
vertèbre  a  subi  un  déplacement  par  lequel  il  se  trouve  porté  en 
avant  Ainsi  les  apophyses  articulaires  inférieures  de  la  septième 
vertèbre  cervicale,  au  lieu  d'ôtre  placées  au-dessus  et  en  arrière 
des  apophyses  articulaires  supérieures  de  la  première  vertèbre 
dorsale,  sont  passées  par-dessus  et  en  avant. 

En  ouvrant  le  canal  vertébral,  on  ne  trouve  pas  d'épanchement 
de  sang  dans  son  intérieur,  on  voit  que  le  ligament  commun  pos- 
térieur n'est  pas  rompu,  et  que  les  fragments  de  la  fracture  du 
corps  ne  font  pas  de  saillie  marquée. 

Mais  la  moelle  présente,  à  partir  du  niveau  de  la  septième  ver- 
tèbre cervicale,  en  remontant  jusqu'à  la  quatrième,  une  altéra- 
tion très  manifeste  de  toute  l'épaisseur  de  sa  substance.  Elle  est 
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ramollie,  car  dans  cet  endroit  elle  est  d'on  gris  roageâtre,  poin- 
tillée  de  rouge;  elle  est  dilQuente,  ne  formant  qu'une  sorte  de 
boailUe  d'une  couleur  sale ,  et  ces  caractères  se  montrèrent  en* 
oore  bien  plus  tranchés  après  que  la  pièce  eut  macéré  pendant 
quelques  jours  dans  de  l'eau  acidulée.  Nous  ferons  remarquer,  en 
terminant,  que  ce  ramollissement  de  la  moelle  a  marché  de  bas 
en  haut,  à  partùr  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  sans  s'étendre 
an-dessous. 

Réflexions.  —  Gomme  on  le  voit,  l'exemple  de  fracture  de  la 
colonne  vertébrale  que  nous  venons  de  rapporter  appartient  à  la 
variété  la  plus  commune,  par  rapport  à  son  siège,  à  son  méca- 
nisme et  à  sa  marche.  Par  la  netteté  de  ses  symptômes^  et  leur 
régularité,  elle  confirme  tout  ce  qu'on  enseigne  sur  ces  fractures 
tant  au  point  de  vue  pathologique  que  physiologique. 

Nous  nous  contenterons  d'attirer  l'attention  sur  les  points  sui- 
vants: 

\^  Ligne  de  démarcation  bien  tranchée  des  parties  frappées  de 
paralysie  du  mouvement  et  du  sentiment ,  pouvant  faire  recon- 
naître, pendant  la  vie,  d'une  manière  rigoureuse,  le  siège  de  la 
lésion  de  la  moelle.  Ainsi,  les  parois  de  la  poitrine  et  les  muscles 
de  l'avant-bras  et  de  la  main ,  étant  paralysés ,  ceux  du  bras  et 
de  l'épaule  ne  l'étant  pas,  on  pouvait  par  ce  seul  signe,  prévoir 
que  la  fracture  avait  son  siège  juste  au  milieu  du  plexus  brachial. 

2"  Difficulté  de  s'expliquer  comment  il  se  fait  que  la  substance 
médullaire  est  envahie  par  un  ramollissement  inflammatoire  si 
prompt,  puisqu'il  n'y  avait  point  rupture  du  canal  vertébral ,  ni 
compression  de  la  moelle  par  des  fragments  ou  du  sang. 

3*  Quant  au  déplacement  des  apophyses  articulaires,  il  semble 
pour  ainsi  dire  indispensable  dans  le  genre  de  fracture  que  nous 
avons  sous  les  yeux  ;  car  il  faut  bien  qu'elles  suivent  le  fragment 
supérieur  du  corps,  qui  est  porté  en  avant,  sans  quoi  les  pédi- 
cules se  seraient  rompus. 

OBSERVATION. 

Corps  fibrineux,  cylindriques,  expulsés  par  Furètre,  ches  un  malade 
atteint  dliématurie.  —  Par  M.  Morétin. 

Le  nommé  Gordier  (Charles-Frédéric),  âgé  de  quarante-sept 
ans,  fripier,  demeurant  à  Gacé  (Orne),  est  entré  dans  le  service 
de  M.  Giviale,  à  l'hôpital  Necker,  le  h  juin  dernier. 

T.  xxvm.  —  S8*  AfiNÉt,  1858.  18 


Ce  malade  avait  apporté  avec  lui  un  petit  flacon  rempli  de  frag-, 
ments  cylindriques ,  depuis  quelques  lignes  jusqu'à  1  pouce  de 
longueur  qu'il  avait  rendus,  disait-il,  peu  de  jours  avant  de  quitter 
3on  pays.  Quelques  uns  de  ces  fragments  étaient  encor^  entiers, 
blanchâtres,  d'autres  avaient  été  écrasés  et  offraient  un  aspect 
fongoïde  rougeâtre  qui  tout  d'abord  les  avait  fait  prendre  pour 
des  fongosiiés.  Leur  expulsion  s'était  accompagnée  d'hématurij»* 
Examinés  au  microscope ,  ces  corps  n'offrirent  rien  9utre  cboge 
que  les  éléments  d'un  caillot  sanguin. 

Pendant  les  premières  semaines  de  son  séjour  à  l'hôpital ,  te 
malade  n'expulsa  plus  rien  de  semblable  par  l'urètre.  L?s  uriiiea 
étaient  tantôt  sanguinolentes,  tantôt  tout  à  fait  claires.  hU  Giviate 
explora  à  plusieurs  reprises  le  canal  de  l'uretère  et  la  vessie.  Il  m 
put  rien  découvrir  dans  celte  partie  de  l'appareil  urinaire  pour 
repdre compte  du  phénomène  morbide;  seulement  il  r^emarqua  un 
peu  de  faiblesse  de  la  vessie,  cet  orgaue  se  contractant  faiblement 
pour  expulser  le  liquide  qu'il  contient,  ou  le  laissant  baver  au 
sortir  de  la  sonde. 

Cependant,  il  y  a  quinze  jours  environ,  le  malade  rendit  09* 
core  un  ou  deux  corps  ronds  et  allongés,  un  peu  plus  gros  qu'uii 
tuyau  de  plume  à  écrire.  Mais  cette  fois,  leur  expulsion  ne  s'accom* 
pagna  d'aucun  écoulement  de  sang.  La  même  chose  arriva  lundi, 
11  juillet.  Trois  ou  quatre  fragments  blanchâtres,  cylindriques, 
çt  comme  moulés  par  leur  passage  dans  un  canal  de  même  forme, 
sortirent  par  l'urètre  après  des  efforts  plus  ou  moins grandSiUifiis 
^ns  hémorrbagie. 

Le  fait  dont  il  s'agit  n'est  pas  inconnu  dans  la  science;  Kp9i9 
çans  être  absolument  rare,  il  n'en  mérite  pas  moins  de  fixer  l'at- 
tçntion  des  observateurs  à  cause  des  méprises  auxquelles  il  a  pu 
donner  lieu  dans  quelques  circonstances. 

Je  joins  ici  les  renseignements  fournis  pa^  l'ipterrog^foire  dja 
malade  relativement  à  ses  antécédents  pathologiques,  et  au  débnl 
de  la  maladie  actuelle. 

Il  raconte  que  personne  dans  sa  liatnille  n'a  eu  la  même  ma- 
ladie. Sa  mère  est  morte  d'un  eancer  i|u  sein.  Un  de  ses  frères 
est  mort  phthisique.  Quanti  lui,  il  paraît  bien  constitué  et  offre 
les  apparences  d'un  tempérament  sanguin.  Il  a  eu  une  pneu- 
monie il  y  a  treize  ans.  II  a  été  sujet  aussi  au  rhumatisme  articn* 
aire  aigu,  dopt  il  a  éprouvé  d^u|  9(taquç9t  L^  preinière,  «fi 
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|8S6»  àvffM  tr^is  mois,  piir^uri|t  touteiç  les  articulations,  çt  s'ac- 
çQiTrpagna  d'une  vjv^  oppression.  La  seconde,  en  IB/iO,  fut  moins 
forte,  ne  dura  qn*un  mois,  et  n*a  plus  reparu  depuis. 

(4^  malade  a  eu  dans  sa  i^ie  quatre  blennorrbagies,  qui  touti^s 
furftnt  suivies  d'épidjdymites.  (.a  pc^n^ière  à  l'âge  de  vingt-cinq 
M^^f  m  13^ Vf  dura  trois  on  quatre  mois.  L'une  d'elles  coïncida 
avaç  spn  premier  accè^  de  rhumatisme  qui  fit  cesser  tout  écou- 
lement. f«i|  dernière  chaudçpisse,  en  18^5.  Jamais  de  chancre^, 
ni  9i|cun  3Hire  symptôme  syphilitique. 

]Sn  1836,  Iç  malade  fut  affecté  d'un  bydrocèle  double,  dont  il 
yint  se  im^  opérer  par  ^h  l^oux ,  à  l'Hôtel-Dieu,  en  1839. 

pepujs  très  longiepips  le  niaUde  est  sujet  aux  hémorrhoIdQs. 
^\\f^  ont  tQpJQurs  bien  coulé  périodiquement  jusqu'au  premier 
accès  4^  la  maladie  actuelle,  époqne  où  elles  se  sont  mm^entani- 
ment  supprimées, 

l^e  maladç  a  reçu  de  nombreuses  contusions,  à  diverses  épo- 
quff ,  ^fir  ^ifféf:çntes  parties  du  corps,  entre  autres  un  coup  de 
p{^  deçhpval  à  l'hypogastre,  à  l'âge  de  huit  ans.  En  1845,  il  fut 
frappé  avec  une  force  très  violente  par  un  nioulinet  de  voiture 
dans  la  région  renaît?  ;  il  en  fut  incommodé  pendant  quelques 
jçurs,  mais  il  se  rétablit  bientôt. 

La  nuir|iion  ne  semble  pas  avoir  bien  souffert;  cependant,  an 
dire  du  malade,  il  aurait  beaucoup  maigri  depuis  un  an. 

C'est  à  la  fin  d'avril  1852  qu'il  fait  remonter  les  premiers  sym- 
piômçil  de  la  maladie  qu'il  présente  aujourd'hui.  Étant  en  voyage 
à  pied,  il  (gt  pris  subitement  d'une  violente  douleur  en  bas  de  la 
région  rénale  du  côté  drqjt ,  à  peu  près  au  niveau  de  l'épine 
iliaquQ  postérieure  et  supérieura,  s'irradiant  jusqu'à  l'anneaà 
inguinal  du  même  côté ,  en  suivant  la  direction  de  l'uretère. 
Obligé  dQ  s'arrêter  par  la  violence  même  de  la  douleur,  celle-ci 
disparut  au  bout  d'un  quaft  d'heure  environ,  et  il  put  regagner 
seul  son  domicile. 

Il  ne  prit  pas  garde  alors  s'jl  urinait  du  sang.  Mais  an  dire  de 
sa  femme  i\  aurait  rendu  ^  cette  éppque  des  unnes  sanguino-^ 
lentes.  Pendant  tout  l'été  il  conserva  de  la  faiblesse  et  de  l'a- 

Les  bémorrboïdes  furent  supprimées  pendant  deux  mots  au 
moment  de  ce  premier  accès* 
Un  second  accès,  également  accompagné  de  la  suppressioa  âei 
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bémorrhoîdes,  se  déclara  au  mois  d'août  de  la  même  année.  Mais 
il  fut  beaucoup  plus  long.  Le  malade  garda  le  lit  quinze  jours 
pendant  lesquels  il  pissa  du  sang  à  diverses  reprises.  Les  douleurs 
allèrent  en  augmentant,  et  il  y  eut  une  suppression  d*urine  pres- 
que complète  à  la  un  de  cette  quinzaine.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures  de  cette  rétention  le  malade  éprouva  la  sensation  de  quel- 
que chose  qui  lui  tombait  des  reins  dans  la  vessie.  La  douleur 
rénale  diminua  aussitôt  après,  mais  il  ne  put  pas  uriner.  Le  len- 
demain, à  force  d'eiïorts  il  rendit  par  Turètre  un  fragment  cylin- 
drique de  la  longueur  de  plus  de  1  décimètre ,  terminé  à  l'une 
de  ses  extrémités  par  un  appendice  filiforme.  Immédiatement 
après  cette  expulsion  il  s'écoula  un  flot  de  sang  noir  que  le  malade 
évalue  à  un  1/2  litre.  Depuis  ce  temps  il  n'a  pas  cessé  d'uriner 
du  sang.  Tous  les  vingt-cinq  jours  environ,  cette  hématurie 
éiait  accotnpagnée  de  la  sortie  de  corps  cylindriques  analogues  à 
celui  dont  nous  venons  de  parler,  plus  ou  moins  longs,  quelques 
uns  pleins,  et  d'autres  canaliculés  dans  toute  leur  étendue.  Dans 
la  dernière  semaine  de  mai  de  celte  année,  il  y  eut  trois  expul- 
sions de  cette  nature. 

Assez  souvent  les  urines  présentaient  leur  aspect  normal ,  et 
devenaient  subitement  sanguinolentes.  Depuis  qu'il  est  à  l'hô- 
pital ,  le  malade  urine  moins  de  sang  ;  il  n'en  a  même  uriné 
d'une  manière  appréciable  que  les  premiers  jours  de  son  entrée. 
Il  n'a  expulsé  de  fragments  cylindriques  que  deux  fois  depuis 
qu'il  est  ici.  Ces  derniers  fragments  sont  tous  pleins,  sans  canal 
intérieur,  et  leur  expulsion  n'a  été  accompagnée  d'aucun  écoule- 
ment de  sang.  Il  y  eut  moins  d'efforts  pour  les  rendre,  les  dou- 
leurs de  reins  furent  moins  vives;  mais  en  revanche,  il  souffrit 
davantage  à  l'hypogastre. 

Chaque  attaque  de  ce  genre  est  précédée  de  vingt-quatre  heu- 
res par  de  la  fatigue,  de  la  faiblesse,  des  frissons,  de  l'agacement 
nerveux,  etc. 

La  douleur  en  bas  de  la  région  rénale  du  côté  droit  n'a  jamais 
changé  de  place  ;  elle  esta  peu  près  constante,  et  s'exaspère  con- 
sidérablement au  moment  des  accès. 

Cette  région,  explorée  avec  soin,  ne  fait  rien  découvrir  d'anor- 
mal ;  il  n'y  a  aucune  douleur  à  la  pression.  Il  en  est  de  même  de  la 
palpalion  à  travers  les  parois  de  l'abdomen.  Le  malade  n'a  jamais 
habité  les  pays  chauds. 
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P.  S.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  27  juillet.  Avaut  sa  sortie 
une  dernière  exploration  de  la  vessie  est  pratiquée  par  iM.  Ciyiale. 
Ce  chirurgien  fait  reniarquer  à  ce  propos  qu'il  a  vu  assez  souvent 
des  hématuries  être  causées  par  le  seul  faic  de  la  distension  de 
la  vessie  par  suite  de  paresse  de  cet  organe.  On  pourrait  conce- 
voir dans  ce  cas  que  les  corps  fibrineux,  cylindriques,  rendus  par 
le  malade  se  fussent  moulés  dans  le  canal  de  Turètre.  Bien  que 
cette  explication  ne  lui  paraisse  pas  applicable  au  cas  actuel , 
M.  Giviale  engage  le  malade  à  se  sonder  souvent  pour  prévenir 
la  distension  de  la  vessie  qui  chez  lui  se  contracte  très  faiblement. 
Quoi  qu'il  en  soit ,  le  diagnostic  reste  encore  très  obscur  pour 
M.,  Giviale  ;  l'histoire  de  ce  malade  lui  paraît  très  vague  et  peut 
donner  lieu  à  de  nombreuses  suppositions. 

OBSERVATION. 

Rétrécissement  organique  de  Tœsophage.  —  Par  M.  E.  Géry, 

interne  des  hôpitaux. 

Au  n°  5  de  la  salle  Saint-ferdinand  est  couché  le  nommé 
Guigny  (Pierre^Auguste),  soixante^^quatre  ans,  maçon,  rue  Mau- 
conseil,  33,  né  à  Fontenay  (Seine),  marié,  entré  le  22  mars 
1853. 

Noos  n'avons  que  très  peu  d'antécédents  à  noter  chez  cet 
homme  ;  il  ne  se  rappelle  pas  à  quelle  affection  ont  succombé  ses 
parents;  mais  il  n'a  jamais  vu  ni  entendu  dire  qu'ils  vomissaient 
comme  loi.  Il  affirme  n'avoir  jamais  été  malade  gravement  ;  il 
n'a  eu  que  quelques  légères  indispositions  qui  se  sont  rapidement 
dissipées. 

Il  y  a  trois  ou  quatre  mois  qu'il  commença  à  s'apercevoir  de  la 
maladie  qui  l'amène  aujourd'hui  dans  nos  salles.  Il  s'est  d'abord 
aperçu  d'une  certaine  difficulté  dans  la  déglutition;  il  avait  un 
|)(eu  de  peine  à  avaler  parfois  et  quand  les  morceaux  étaient  un 
peu  gros  il  ressentait  de  légers  picotements  quand  ils  étaient 
passés  ;  il  n'y  fit  pas  attention  d'abord  et  prit  seulement  le  parti 
de  manger  des  bouchées  plus  petites  ;  au  bout  d'un  mois  il  eut 
quelques  vomissements  ;  ces  vomissements  survenaient  presque 
aussltôtaprès  lUngestion  des  aliments,  qui  étaient  rendus  tels  qu'ils 
avaient  été  avalés.  Les  yoinisseinents  survenaient  presquQ  tpq« 
jouri  quand  il  M\  premé  et  qu'il  mangeftit  rapidement  j  en 
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liiême  temps  il  avait  des  picotements  dans  Festoinac,  pltis  grands 
qa*auparavaiiti  nous  dit-il  ;  enfin  bientôt  il  en  arHta  11  ne  piné 
pouvoir  manger  d'aliments  un  peu  solides  Sans  leë  reîkdre  pi^esqne 
aussitôt  I  il  avait  des  douleurs,  supportables  dn  k^esie,  à  la  région 
épigastrique,  et,  à  part  un  peu  d'amaigrissement  et  de  dimlbutioâ 
àH  forces;  le  reste  de  l'économie  ne  sd  ressentait  pas  des  fokâïé^ 
sements  ;  Tét&t  général  du  malade  était  bon  et  11  trâTàtlIa  jnS^ 
qu'au  jour  où  il  se  rendit  au  Bureau  Central  pour  aller  I  TbÔpItaL 
On  le  dirigea  sur  Thôpital  de  la  Cbarité  où  il  fut  iimiê  lé 
22  mars. 

Le  S3  nous  cohstatons  l'état  suitant  : 

Homme  de  baute  taillé,  de  ibrtè  colrpulenee^  sy^tèittè  o^ok 
bien  développé  ;  système  musi^ulsire  bien  détéloppé,  qiibi({ii'ilti 
peu  mou  ;  muqueuses  assez  bien  colorées. 

La  teinte  du  visage  est  un  peu  jaUnâtre  de  même  que  celle  du 
reste  du  corps  ;  cette  teinte  est  surtout  visible  en  le  coo^panint  à 
la  teinte  brunâtre  des  mains,  des  avaal-bras,  du  devant  de  la  poi- 
trine, parties  que  le  malade  expose  toujours  au  grand  air. 

Les  membres  sont  un  péU  grêles  par  rapport  au  corps  et  le 
malade  nous  dit  qtie  c'est  depuis  déuk  mois  qu'il  à  ûfâigrt^ 
Qu'auparavant  stîS  bras  et  sei  tuîsses  étaient  grès  «ta  pr^pof-Uoil. 

Il  se  plaint  de  vomir  tout  ce  qu'il  ingère  et  n'accuse  rien  aiitfé 
chose  du  reste;  en  effet  l'ôtameo  du  malade  Uë  montré  rlêfi  d'a- 
normal du  côié  des  pouDoo^s  ni  du  tœur  ;  WMe  est  dâttS  ÈÈk 
limites  normales  et  n'est  pas  dbdloéreux. 

L'exploration  de  la  région  épigastrique  n'êët  pas  douloutébàé; 
dû  peut  déprimer  fortement  là  paroi  abdominale  ààni  faire  Muf^ 
frir  le  malade  ;  on  ne  trouve  aucune  trace  de  tumeur. 

L-àppétit  est  conservé,  la  Soif  est  ordinaire; 

voici  comment  s'exécute  la  déglutition  ; 

Si  le  malade  avale  des  solides  il  les  mâché  beaucoup  tt  âtMl 
par  petits  fragments,  mais  malgré  cela  te  bol  alimentaire  est-fl 
descendu  à  une  certaine  profondeur,  qu'il  est  aussitôt  vomi  i  ^ 
vomissement  a  lieu  sans  efforts,  sans  être  accompagné  de  sang  «t 
l'alîmenl  est  rendu  tel  qu'il  h^M  été  ingéré.  81  cesontdesltqttidesi 
k  malade  en  boit  une  petite  quantité  I  la  fois  et  %lle  passe  âprtt 
lin  temps  d'arrêt  dont  il  a  eonurïénce  i  s-ii  m  «vate  «nft  ttap 
gnsinde  quantité  h  ta|fois  m  «Mi  k  fiiii  tl^  fiée,  le  v<imisÉett«ii  tf 
liée  kasftitôt. 
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Nous  avons  souvent  examiné  des  matières  vomies:  ces  matières 
n'étaient  jamais  accompagnées  de  sang  ou  de  liquide  particulier; 
elles  n'étaient  composées  absolument  que  des  aliments  ou  des 
liquides  ingérés  ;  quelquefois  il  y  avait  des  glaires  et  des  crachats 
dans  le  vase  ;  ces  liquides  venaient  toujours  après  le  vomissemeDi 
des  matières  déglulées. 

Les  symptômes  que  présentait  ce  malade  firent  nécessairement 
diagnostiquer  un  obstacle  siégeant  tout  près  du  cardia,  soit  que 
son  siège  fixe  fût  au  cardia  lui-même  soit  qu'il  fût  à  la  partie  là 
plus  inférieure  de  l'œsophage.  L'état  général  du  malade  fit 
penser  en  outre  que  le  rétrécissement  était  de  nature  cancé- 
reuse. 

M.  Cruveilhier  mit  le  malade  à  la  diète  d'aliments  solides  et 

prescrivit  un  régime  lacté. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital  les  vomissements  ont 
presque  toujours  continué;  le  sentiment  de  là  faim  étant  con- 
servé, ce  taalheureux  demandait  toujours  à  manger;  on  lui  don- 
nait un  peu  d'aliments  et  les  vomissements  reprenaient;  quand 
il  voulait  bien  se  contenter  de  la  diète  lactée  les  vomissements 
s'arrëiaient  ou  étaient  bien  moins  fréquents  et  bien  diminués. 

Jusqu'à  la  mort  du  malade  nous  n'avons  noté  que  les  circon- 
stances suivantes  : 

Un  amaigrissement  de  plus  en  plus  prononcé,  mais  qui  cepen- 
dant n'a  jamais  été  considérable. 

L'augmciitation  de  la  teinte  jaunâtre  de  la  peau;  une  consti- 
pation habituelle  qui  nécessita  très  souvent  l'emploi  de  lavements 
purgatifs. 

Le  malade  se  levait,  allait  et  venait  toute  là  journée,  quand  il 
fut  pris  le  3  ou  &  juillet  d'une  douleur  assez  vive  au  côté  droit; 
en  même  teolps  il  eut  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  la  respira- 
tion un  peu  gênée.  L'auscultation  et]  la  percussion  montrèrent 
qu'on  avait  affaire  à  un  épanchement  occupant  toute  la  partie 
latérale  droite  de  la  poitrine  ;  on  appliqua  des  sangsues,  des  ven- 
touses scarifiées,  un  large  vésicatoire  ;  mais  le  malade  succomba 
en  pleine  connaissance  le  8  juillet  dans  l'après-midi. 

Autopsie  faite  le  10  par  un  temps  chaud,  trente-six  heures 
après  la  niort  ;  cadavre  bien  conservé  ;  pas  de  putréfaction  com- 
oiençante;  ouverture  du  thorax.  Épanchement  très  abondant  dé 
couleof  citrine,  dàdé  \A  cavité  drcfitè  de  la  plèvre  ;  faussés  mém- 
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branes  bien  organisées,  en  petite  quantité,  tendues  d'une  des  deux 
parois  de  la  plèvre  à  l'autre. 

Le  poumon  droit  présente  à  son  bord  postérieur  des  traces  de 
pneumonie  hypogastrique  ;  son  tissu  est  facilement  déchiré  par 
le  doigt,  et  laisse  échapper  à  |la  coupe  un  liquide  gris-noirâtre, 
un  peu  sanieux.  C'est  surtout  le  lobe  inférieur  qui  est  le  siège  de 
la  pneumonie. 

Rien  de  notable  dans  le  poumon  et  dans  la  cavité  pleurale 
gauche. 

Le  cœur  est  de  médiocre  volume,  rien  de  particulier  à  ses  ori- 
fices et  ouvertures. 

C'est  l'œsophage  qui  est  le  siège  de  la  lésion.  Voici  ce  que 
nous  observons  :  à  l'extérieur  et  avant  que  le  canal  ait  été  incisé 
suivant  sa  longueur,  on  voit  au  renflement  une  tumeur  occupant 
la  partie  inférieure  de  l'œsophage  à  k  centimètres  du  cardia. 
Cette  tumeur  est  proéminente  à  l'extérieur  sans  pourtant  com- 
primer aucun  des  organes  qui  l'avoisinent;  elle  est  assez  dure 
sous  le  doigt  ;  son  bord  inférieur  forme  une  sorte  de  bourrelet 
auquel  fait  suite  immédiatement  la  partie  saine  de  l'cesopbage  ; 
son  bord  supérieur  fait  moins  de  saillie  et  commence  moins  brus- 
quement. Rien  à  noter  comme  changement  de  couleur  et  à 
l'extérieur. 

Le  calibre  de  l'œsophage  au  niveau  du  rétrécissement  est  de 
1  centimètre  à  peu  près. 

Incisée  suivant  sa  longueur,  on  voit  que  la  tumeur  est  formée 
par  une  masse  d'un  aspect  blanchâtre,  caséiforme,  se  laissant 
écraser  sous  le  doigt,  et  donnant  à  la  pression  un  liquide  blan- 
châtre ayant  l'aspect  du  suc  cancéreux.  A  l'œil  nu  on  reconnaît 
que  le  rétrécissement  est  de  nature  cancéreuse.  Notre  collègue  et 
ami,  M.  Leudet,  qui  a  examiné  une  paixelle  de  la  tumeur  au 
microscope,  a  constaté  qu'elle  avait  tous  les  caracières  du  tissu 
cancéreux. 

Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  paraît  avoir  été  le  siège  pri- 
mitif de  la  lésion. 

Les  ganglions  avoisinauls  sont  eux-mêmes  dégénérés  et  ont  le 
n)ême  aspect  que  le  tissu  de  la  partie  altérée  de  l'œsophage. 

Au  niveau  de  la  lésion  les  fibres  piusculaires soat  très  visibles; 
elles  sont  hypertrophiéea. 

Au-dessus  do  r^tr^ciwment  to  Obm  wuscnlairea  «oot  by« 
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pertropfaiées  mattifestemeot;  au-dessous  rien  de.  notable  sous  ce 
rapport. 

Il  n'y  a  pas  de  dilatation  de  l'œsophage,  pas  de  poche,  pas  de 
cul-de-sac  au-dessus  de  la  tumeur.  Nous  ne  notons  pas  le 
moindre  rétrécissement  au-dessous. 

L'estomac  et  les  intestins  ont  leur  aspect  et  leur  volume  nor- 
mal; nous  ne  constatons  rien  d'anormal  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 

C'est  doDC  à  un  rétrécissement  de  l'œsophage  que  nous  avons 
eu  affaire.  Les  symptômes  éprouvés  pendant  la  vie  ne  pouvaient 
faire  errer  longtemps  le  diagnostic  que  l'autopsie  est  venue  con- 
firmer. 

Ici  comme  presque  toujours,  le  rétrécissement  siégeait  à  une 
des  extrémités  de  l'œsophage,  tout  près  du  cardia,  mais  en  lais- 
sant cependant  une  partie  tout  à  fait  saine  entre  la  partie  malade 
et  l'estomac. 

Une  chose  qui  nous  a  frappé  dans  l'examen  de  la  pièce  que 
nous  avons  présentée,  c'est  l'absence  de  dilatation  ou  de  renfle^ 
ment  de  l'œsophage  au-dessus  de  la  partie  rétrécie.  On  sait  en 
effet  combien  il  est  commun  de  rencontrer  cette  dilatation  qui 
est  pour  ainsi  dire  normale  au-dessus  de  Tétat  anormal.  Il  est 
probable  que  chez  l'homme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
les  choses  se  sont  passées  ainsi  :  dès  le  début  de  ralTection  à  peine 
Taliment  arrivait-il  au-dessus  de  l'obstacle  qu'il  était  presque 
aussitôt  rendu  et  sans  doute  en  totalité,  à  la  suite  d'un  spasme 
de  l'œsophage  ;  il  n'en  restait  donc  aucune  partie  pour  forcer  le 
passage  et  dilater  en  môme  temps  les  parois  œsophagiennes  sus- 
jacentes. 

M,  Broca  remarque  que  la  partie  rétrécie  est  entourée  de  masses 
arrondies  semblables  à  des  ganglions  et  se  demande  si  le  mal  n'a 
pas  débuté  ici'par  les  ganglions,  comme  on  le  pensait  autrefois 
avec  quelque  raison.  Cette  opinion  lui  paraît  d'autant  plus  pro- 
bable ici  que  la  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents  sont  sains  et 
que  l'altération  n'occupe  que  la  surface  du  conduit. 
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Extrait  des  procès-verbaux  des  séances  de  la  Société. 

A.  Tubercules  du  testicule,  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  — 
S.  Hypertrophie  du  selu.  ^  5.  Kyste  de  l'ovaire.  ->  &.  Arlbrile  pura* 
lente  du  coude.  —  5.  Adhérences  multiples  des  parois  de  la  veine  porte 
entre  elles.  —  6.  Bride  épiploîque.  —  7.  Tubercule  du  duodénum.  — 
8.  Atrophie  des  nerfs  optiques.  —  9.  Cœur  adhérent  au  péricarde.  — 
iO.  Hypertrophie  de  la  vésicule  biliaire.  —  il.  Tumeur  dtt  gros  orteil. 

—  12.  Tubercule  de  la  moelle  épinière.  —  iS.  Catai^cte  pierreuse*  -*- 
iA.  Anse  intestinale  enlevée  dans  une  hernie.  ^  15.  Toasear  delà  joim 
et  du  pharynx.  — 16.  Tumeur  du  lobule  de  Poreille.  —  17.  Oblitération 

de  Partèrc  hypogastrique  par  des  caillots.  ~  18.  Cancer  du  pylore,  du 
foie  et  de  Tépiploon.  — 19.  Hypertrophie  du  cœur  avec  rétrécissement  de 
l'oriGce  auriculoventriculaire  gauche.  ~>20.  Ostéite  et  carie  des  verlèbrei 

—  21.  Triple  invagination  descendante  dé  Plntestin  grêle. 

Observations. —  1.  Rapport  de  M.  Bucquoy  sur  un  cas  de  cancer  de  romil^ 
et  dUin  liyste  pileux  de  roraire.  —  2*  Ruptures  multiplet  du  iéfe, 
par  M.  Desnos.  —  3.  Rapport  sur  celte  observation  «  par  Bf.  GrtiK 

—  A.  Luxation  complète  de  Thumérus,  par  M.  Bidard. 


PnBSIOSKCB  DE  M.   CEIIVBILBI|i&«' 

1.  M.  Louis  Blin  montre  à  la  Société  des  pièces  relatives  à 
des  tubercules  des  testicules^  de  la  prostate^  des  canaux  défé- 
rents^ des  vésicules  séminales^  et  donne  les  détails  suivants  : 

Le  nommé  Ësslinger,  âgé  de  quarante  et  an  ans»  est  entré  le 
2  juillet  1853,  salle  Saint- Lazare,  62,  à  THôtel-Dieu.  Ce  malade, 
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lié  de  parents  bien  tiorifititHéB,  dit  iMr  des  frères  et  des  soénrs 
qtti  toog  joliisÉent  d^nne  extellente  santé.  Il  n'a  jamais  eu  d'en- 
gorgement» gangliontUireB  dans  Sott  enfance. 

£n  1837,  il  eut  une  fluxion  de  poitrine. 

En  18ai,  il  fut  affeeté  d'un  chancre  sur  le  foufreau  de  la 
vergé,  dtt  Volume  d'nne  pièce  de  10  sous,  induré;  il  n'eut  pas 
de  bubon  inflammatoire,  mais  il  eut  un  etigorgelneht  gangiloià-^ 
naire  multiple  dans  les  deux  aines;  l'alopécie,  les  plaquei 
muqueuses  h  l'anus,  ete* ,  surtinrent  quelque  temps  aprêi^.  Le  ma- 
lade entra  dans  lo  service  de  M.  Ricord,  où  11  ne  resta  que  quel^ 
ques  jours  ;  depuis  il  n'a  été  repris  d'aucun  accident  dé  syphflii 
constitutionnelle,  bien  ({u'il  affirme  A'avoir  jamais  fait  aucun 
traitement. 

En  décembre  li5i,  2e  malade  entré  II  rH6tel-Dieu  dans  le 
service  de  M.  Louis,  pour  une  pleurésie  à  gauche  ;  il  sortit  tkW 
bout  de  quelques  mois  mal  guéri,  mais  néanmoins  il  put  re- 
prendre son  travail  ;  depuis  cette  époqde  il  a  toujours  Coiliinuéi 
tousser. 

En  1852,  vers  le  milieu  de  l'année,  il  s'êât  àpérçil  d'di!  ^tl^ 
fletaent  du  testicule  droit,  qui  s'accompagna  de  doolèn^  *  sii 
mois  plus  tard,  vers  le  mois  de  janvier  1859^  le  testicillé  gadbhé 
s'est  pris  à  son  tour.  Ters  la  même  époque»  e'est-à-dire  vers  le 
mois  de  janvier^  le  malade  commença  à  uriner  avec  difficulté,  tes 
érections  devinrent  de  moins  en  moins  fréquentes  ëc  ont  fini  par 
disparaître  complètement* 

Depuis  plusieurs  mois,  le  malade  renfermé  ë  la  Goneiergerie,  jr 
a  contracté  une  entérite  qui  l'a  épuisé  et  réduit  au  dertiier  degré 
du  marasme. 

État  actuel,  —  Le  malade  présente  une  maigreur  excessive 
de  tout  le  corps;  le  membre  supérieur  gauche  est  notablement 
moins  volumineux  que  le  droit,  et  depnis  deux  ans  il  est  dêf  efltf 
de  plus  en  plus  faible  ;  ce  qui  fait  peiiser  à  une  atrophie  muscu^ 
laire  partielle.  Le  pouls  est  petit  et  accéléré.  La  voix  n'est  pds  al^ 
térée;  la  respiration  est  àuspirieuse,  quelquefois  entrecoupée  ^ 
elle  se  fait  surtout  par  le  soulèvement  des  dernières  côtés.  Etl^ 
appliquant  l'oreille  sur  le  thorax,  on  rèeônnatt  retistence  de 
râles  sdus-crépitanis  dans  une  grande  éfendii^  des  deux  ppumo&a. 
La  langue  est  sèèhe  t  la  soif  vitre;  la  déglotitiôo  trèb  diScitoi 
Pap|}étit  m  pras^Hé  nul  t  la  diarrhée  p^aUt». 
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Les  deux  testicules  présentent  un  gonflement  considérable  ;  à 
droite,  il  existe  un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale.  En 
explorant  ces  deux  glandes,  on  reconnaît  qu'elles  sont  dévelop- 
pées très  régulièrement,  qu'elles  n'offrent  pas  de  bosselures,  et 
qu'elles  présentent  à  leur  surface  quelques  rugosités,  ce  qui  est 
signalé  comme  un  caractère  des  testicules  vénériens  ;  elles  offrent 
à  peu  près  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Le  canal  déférent 
dnût  est  un  peu  volumineux  et  bosselé. 

Le  malade  se  plaignant  de  diflSculté  à.  uriner,  on  pratique  le 
toucher  rectal  et  le  cathétérisme.  Le  toucher  indique  un  déve- 
toppement  de  la  prostate  qui  fait  saillie  dans  l'ampoule  rectale  ; 
le  catbétérisme  montre  qu'il  n'existe  pas  d'obstacle  dans  toute 
l'étendue  de  l'urètre,  et  la  sonde  arrive  facilement  dans  la  vessie. 

Le  malade  a  succombé  le  17  juillet  dans  le  dernier  degré  de 
Qonsomption, 

AtUepm.  —  Les  deux  poumons  sont  farcis  de  tubercules  mi- 
liaires  crus  ou  ramollis;  il  existe  à  gauche  et  au  sommet  deux  ou 
trois  petites  cavernes.  La  plèvre  gauche  contient  environ  un  litre 
de  pus;  elle  est  tapissée  de  fausses  membranes  épaisses.  Rien  de 
remarquable  dans  le  cœur,  dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  les 
reins,  dans  les  intestins. 

Les  organes  génitaux  ont  surtout  attiré  notre  attention. 

Les  testicules,  du  volume  d'un  œuf,  ne  présentent  rien  de  re- 
noarquaUe  extérieurement,  à  part  quelques  petits  mamelons  peu 
saillants  qu'on  trouve  sur  la  tunique  albuginée.  A  la  coupe  on 
trouve  du  côté  droit  une  masse  tuberculeuse  non  ramollie,  qui  a 
remplacé  presque  entièrement  la  substance  glandulaire.  Malgré 
sa  teinte  jaunâtre,  cette  masse  pourrait  être  prise  pour  du  tissu 
fibro-plastique  ;  elle  a  été  examinée  'au  microscope  par  M.  Gos- 
sdin,  qui  n'y  a  trouvé  aucun  élément  fibro-plastique,  et  a  au 
contraire  découvert  l'élément  tuberculeux.  D'ailleurs,  l'incerti- 
tude ne  pourrait  exister,  même  à  simple  vue,  pour  i'épididyme  ; 
en  effet,  dans  cet  organe,  le  tubercule  est  arrivé  à  la  période  de 
ramollissement  et  se  présente  sous  forme  d'une  matière  jaune 
grumeleuse.  Le  canal  déférent  du  même  côté  présente  dans  sa 
longueur  deux  ou  trois  bosselures  qui,  à  l'incision,  sont  trouvées 
formées  par  delà  matière  tuberculeuse;  il  cesse  d'être  tubercu<r 
leux  à  1  décimètre  au^esaus  du  testicule  ;  du  côté  gauche,  la 
IMoo  est  moins  ayaoc^e»  le  tubercule  est  iufiitr^  au  milieu  do  la 
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malîèi'e  gland  uJaire  ;  il  forme  dans  répididyme  une  masse  com- 
pacte jaane,  qui  n*est  pas  encore  arrivée  au  ramollissement.  Il 
se  propage  dans  une  petite  étendue  du  canal  déférent,  au-dessus 
de  répididyme. 

Après  avoir  fait  la  coupe  des  pubis  et  enlevé  tous  les  organes 
contenus  dans  le  petit  bassin,  nous  avons  incisé  Turètre  en  arrière 
dans  toute  son  étendue  jusqu'à  la  vessie.  La  prostate,  du  volume 
d'un  œuf,  est  convertie  en  une  masse  tuberculeuse,  et  il  ne  reste 
presque  plus  de  traces  de  la  substance  glandulaire.  Les  glandes  de 
Méry  ne  sont  nullement  altérées  et  conservent  leur  volume 
normal. 

Les  vésicules  séminales  sont  tuberculeuses;  celle  du  c(yté 
droit,  double  du  volume  normal  à  peu  près,  est  entièrement  en- 
vahie par  le  tubercule,  ainsi  qu'une  certaine  étendue  du  canal 
déférent  correspondant  ;  celle  du  côté  gauche  est  atrophiée,  mais 
présente  néanmoins,  ainsi  que  le  canal  déférent  du  même  côté,  de 
petits  noyaux  tuberculeux. 

La  muqueuse  de  l'urètre  et  celle  de  la  vessie  ne  présentent  au« 
cune  altération. 

M.  Moynier  présente  deux  pièces. 

2.  Une  tumeur  du  sein  ,  enlevée  par  M.  Yelpeau ,  chez  une 
femme  âgée  de  quarante-huit  ans.  Cette  femme  jouissait  d'une 
bonne  santé  habituelle ,  n'avait  pas  eu  de  maladies  antérieures , 
eut  un  enfant  il  y  a  vingt-six  ans  et  une  fausse  couche  il  y  a 
dix  ans. 

Ses  mamelles  ont  été  toujours  volumineuses.  Il  y  a  dix-huit 
ans  une  tumeur  se  développa  en  bas  et  en  dedans  de  la  mamelle 
gauche,  cette  tumeur  était  mobile  et  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule.  Elle  augmentait  insensiblement  de  volume. 

Il  y  a  six  mois  une  violence  extérieure  détermina  un  déve- 
loppement rapide,  et  la  tumeur,  quoique  toujours  indolente,  et 
ne  se  faisant  sentir  que  par  une  grande  pesanteur  et  une  tension 
plus  grande  à  l'époque  des  règles,  acquit  rapidement  le  volume 
que  voici  : 


Circonférence !••••  0,57 

Diamètre  vertical .  .  •  •  • 0,20 

—       transversal 0,20 

Demi'Circouférence  allant  de  Taisselle  au  ster* 

num  passant  par  le  mamelon  ..«#••••  0,S4 


La  pe^n  ^91  li^t  teodae,  non  adhf reote  à  ia  tum^nr  ;  )9  ta- 
peur enlevée  pèse  1,700  grammçs. 

Elle  est  constituée  par  une  hypertrophie  de  la  glande  mam- 
maire ;  on  y  trouve  du  tissu  (ibro-plaslique  et  des  culs-de-sac 
glandul^res  avec  T^pUbélium  nucléaire.  L'e^aqi^eii  qaicroscppiqae 
en  a  été  fait  p^r  MM.  Foilin  et  {tombeau. 

3,  Un  kyste  de  l'ovaire  f  provenant  d'une  femme  morte 
%  la  Charité  à  la  scfite  de  la  ponction  de  c^  kyste. 

Cet(ç  lemme  étai^  âgée  de  vingtrbnit  ans,  tr^  aQaiblie  par  des 
(:|)9^ins  et  de|$  o^^ladles ,  réglée  k  dix-s§pt  ans,  mariée  à  vingt- 
quatre  ans ,  n*a  pas  eu  d'enfant,  fit  une  maladie  grave  presque 
immédiatement  npr^  son  mariage.  Elle  reFsentait  des  douleiirs 
vives  dans  1^  ventre,  une  sensation  de  brûlure  dans  |e  bassin,  elle 
^Y^it  dç  la  (ièvrQ,  une  constipation  habituelle,  des  pertes  utéi'ioes 
abopdantes  et  fréquentes  qui  la  forçaient  à  garder  le  lit  presque 
constamment  Gf s  accidents  difr^rent  pendant  deux  ans. 

Les  médecins  d*Oriéans,  qui  la  traitaient,  avaient  constata  au 
^biit  unp  pblçgmasiç  du  péritoine ,  localisée  dans  le  ligament 
large  gauche,  phlegmasie  passée  bientôt  à  Tétat  chronique.  Ils  la 
traitèrent  par  les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux*  plu?  tard 
par  les  fondants  (riodure  de  plomb,  etc.);  Ms  hémorrhagies  uté- 
rines par  les  injections  d'eau  froide  et  le  repos  au  lit. 

L'abdomen  commença  à  grossir  il  y  a  quatre  ans;  il  nous  est 
impossible  d'apprendre  par  ses  réponses  de  quel  côté  il  se  déve- 
loppa d*abord.  Une  ponction  fut  faite  il  y  a  trois  ans,  elle  dopna 
i^e  )  sept  ^  huit  litres  de  liquide;  le  ventre  recommença  à 
grossir  d'une  manière  continue.  Le  yentre  présente  un  qvoîde 
régulier,  donnant  à  la  percussion  une  matité  complète  dans  toute 
son  étendue,  e^fcepté  dans  l'hypochondre  gauche  où  paraissent 
être  refoulés  les  intestin^.  Le  Qot  de  liquide  est  parfaitement 
perçu  d'iin  cpté  du  ventre  à  l'ai^tre.  Le^  parois  du  ventre  sont 
lisses  et  tendue^,  et  présentent  quelques  V(.ine8  superficielles  dé- 
yeloppée^,  m^js  elles  ne  sont  pas  infiltrées.  Il  n'y  a  pas  d'oedème 
des  membres  inférieurs,  les  digestions  sont  laborieuses,  l|icpns(jr 
pation  opioiitre ,  l'estomac  est  le  siège  d'une  exhalation  de  gaz 
abondante  et  pénible. 

La  sécrétion  urinaire  est  diminuée,  la  respiration  est  gênée, 
elle  est  impossible  dans  le  décubitus  dorsaL  La  malade  est  obli- 
gée de  se  tenir  debout  ou  assise. 
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)Le  13  jilUtel  on  pratique  la  ponction  :  sortie  à^  92  litres  de 
H^uide  noirâtre. 

Le  14,  douleur  dapsle^entre,  q.niest))aUonné,  vofnî$9^fqi^pt(i« 
pouls  petit,  fréquieut,  e«çrétioq  des  tjrines  iiupossjj^^  :  |[jrictio|is 
jl*ouguent  napoli^tu,  c^tap^^stpes. 

15,  les  accidents  augmentent  de  gravité;  mort, 

A  Yautopsie  on  trou\a  une  péritonite  par  épançiieinep(f  uf^ 
kyste  énorme  de  i*pvdire,  doqt  la  surface  interne  est  tomentemp 
et  doot  les  parois  coniienoept  dans  leqr  épaisseur  une  quantité 
considérable  de  Jkyste^  de  volume  yariable,  depuis  la  grosseur 
d'une  noisette  à  celle  des  deui  pojqgs.  Ces  kystes  rj^ferment  du 
liquide  de  coloratipn  et  de  densité  diverses ,  (aniôl  ^éreux,  tantôt 
visqueux,  tantôt  blancs  et  épai$  comme  du  mqçus,  tantôt  r^ses om 
rouges. 

4.  M.  Bauchet  montre  les  pièces  trouyéeç  à  Ti^utopsie  d*uo 
individu  amputé  delà  cuU^e^  qui  a  éié  présenté  ici  dans  ja  der- 
nière séance.  Au  troisième  jour  de  rppération  une  douleur  s*était 
manifestée  au  coude,  puis  de  la  fluctuation,  et  le  malade  mourut 
huit  jours  après  avec  les  symptômes  de  Tinfection  purulente.  Oq 
trouve  le  coude  plein  de  pus,  les  cartilages  ont  en  grande  partie 
disparu,  la  surface  articulaire  du  cubitus,  rugueuse,  est  recou- 
verte de  pseudo-membranes-  Le  périoste  ^e  la  partie  externe  de 
rbuniérus  e$t  décollé. 

On  trouve,  en  outre,  des  tubercules  nombreux  dans  les  pou- 
pons» dans  les  deux  testicules,  les  vésicules  séminales,  les  cai|aux 
déférents.  Le  moignon  pffre  une  extrémité  de  Tos  dénqdé  et  un 
tMiurgeon  yolumin^ux  de  tissu  médullaire.  Le  fémur  scié  présentf 
un  tissu  médullaire  injecté  par  places  et  offrant  à  rexirémité  dft 
Tos  une  teinte  eccbymqtiq^ue  \  la  graisse  a  presque  disparu^  L'ar- 
tère fémorale  contient  un  petit  caillot,  s'étendent  jusqu'à  la  pre- 
mière collatérale  La  veine  fémurj^le  est  remplie  dç  pus  re^nontant 
juiqu'à  la  partie  moyenne  de  la  veine  cave  inférieure;  au-4e§sou§ 
est  un  caillot  oblitérateur.  La  veine  iliaque  droite  e^\  oblitér^e% 
pas  de  loyer  purulen)  dans  les  organçs. 

M.  fiauchet  pense  que  ('arthrite  du  coude  était  récente  e| 
était  survenue  depujs  Topération. 

9},  DepauL  Je  suis  pprtéà  penser,  coipme  M.  Bauchet,  que  la 
ipal^die  du  copde  es(  récente,  parce  qu'il  y  a  une  fornie  de  la 
fi^yre  puerpé;»l9  49n^  jbqi^elie  on  (^ba^rve  q^uelqqj^  ç|ioie  4'aQa'' 
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logae.  On  voit  survenir  des  accidents  généraux  graves,  avec  une 
tension  peu  marquée  du  ventre,  puis,  au  bout  d*un  jour  ou  deux, 
on  aperçoit  dans  le  voisinage  d'une  articulation  une  rougeur  li- 
vide, sur  laquelle  la  pression  produit  une  douleur  très  vive,  et 
la  malade  ne  tarde  pas  à  succomber.  Dans  ces  cas,  j'ai  toujours 
trouvé  une  phlébite  quelquefois  très  limitée ,  il  est  vrai,  mais 
siégeant  ordinairement  dans  les  veines  des  organes  génitaux, 
utérus,  vagin,  ovaire,  etc.  Je  crois  qu'on  doit  établir  une  rela- 
tion entre  la  phlébite  et  les  accidents  inflammatoires  éloignés.  Je 
me  rappelle  entre  autres  une  femme  atteinte  d'accidents  de  ce 
genre  et  chez  laquelle  le  genoa  était  plein  de  pus.  Ces  faits  me 
portent  à  admettre  qu'ici  la  maladie  du  coude  est  survenue  de- 
puis l'amputation  et  qu'elle  se  lie  à  la  phlébite. 

M.  Broca,  Plus  que  personne  je  crois  à  la  phlébite  comme 
point  de  départ  de  l'infection  purulente,  mais  dans  ce  cas  le 
coude  est  devenu  douloureux  le  deuxième  jour,  et  les  accidents 
gétiéraux  n'ont  apparu  que  le  dixième  jour.  Or,  il  est  impossible 
de  rapporter  l'arthrite  à  une  phlébite  qui  n'existait  pas  encore. 
Je  demanderai  en  outre  si  l'on  a  vu  disparaître  aussi  complète- 
ment des  cartilages  articulaires  en  huit  jours. 

M.  Cruveilhier.  J'ai  vu  les  cartilages  détruits  très  rapidement 
par  le  pus,  je  ne  suis  donc  pas  étonné  de  cette  rapidité;  c'est  ce 
qui  m'a  porté  à  dire  que  la  présence  du  pus  et  les  cartilages  sont 
incompatibles. 

M/Broca.  Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  M.  Cruveilhier  sur  la 
dissolution  des  cartilages  par  le  pus.  On  voit  des  cartilages  rester 
dans  le  pus  pendant  des  mois  entiers ,  dans  les  cas  de  tumeurs 
blanches  ;  je  pense  qu'ils  s'absorbent  par  leur  face  profonde. 

M.  Cruveilhier,  Le  cartilage  reste  adhérent,  la  destruction  de 
sa  lame  profonde  devrait  détruire  ses  adhérences. 

M.  Leudet,  J'ai  examiné  le  sang  du  malade  de  M.  Bauché,  il 
ne  contenait  pas  de  pus.  Quelques  unes  des  veines  du  racbis 
étaient  pleines  de  pus. 

5.  M.  Leudet  montre ,  au  nom  de  M.  Yemeuil ,  une  veine 
porte  dont  la  disposition  est  fort  curieuse.  Cette  pièce  a  été 
trouvée  à  l'école  pratique  sur  un  sujet  dont  le  membre  inférieur 
droit  était  œdematié  sans  ascite.  La  partie  supérieure  de  la  veine 
porte  est  libre  et  s'insuffle  facilement  ;  mais  à  partir  du  niveau 
des  veines  rénales  jusqu'au  foie ,  le  calitoe  de  la  veine  est  frac- 
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lionne  en  deax  parties  longitudinales  par  des  adhérences  cdia- 
leuses  de  la  face  interne  de  la  paroi,  de  sorte  qu'une  moitié  de 
la  veine  est  oblitérée,  l'autre  restant  libre.  On  ne  trouve  pas» 
du  reste,  d'injection  des  parois,  pas  de  pus,  de  telle  sorte  qu'on 
est  dans  le  doute  pour  savoir  si  ce  sont  les  traces  d'une  inflam- 
mation ancienne. 

M.  Leudet  rappelle  qu'il  a  montré  ici  un  assez  grand  nombre 
de  maladies  des  veines  de  l'abdomen,  maisqu'iln'a  jamais  vu  une 
adhek*ence  aussi  étendue. 

M.  Cruveilhier  rapporte  avoir  vu  des  adhérences  complètes  de 
la  veine  porte,  mais  jamais  des  adhérences  partielles  aussi  nom- 
breuses. 

6.  ML.  Leudet  fait  voir  une  bride  épiploîque ,  de  la  longueur 
de  35  centimètres,  réduite  à  un  filament  délié,  mais  pouvant  se 
déplisser  en  une  sorte  de  membrane  partant  du  bord  du  grand 
épiploon  rétracté  et  se  rendant  au  sommet  de  la  vessie. 

Cette  bride  existait  chez  un  sujet  tuberculeux  n'offrant  pas  de 
péritonite  chronique. 

7.  Enfin  M.  Leudet  présente  un  exemple  de  tumeur  tubercu- 
leuse développée  dans  le  duodénum.  L'estomac ,  le  pylore  sont 
sains.  Au-dessous  de  ce  dernier  on  trouve  une  petite  tumeur 
molle,  du  volume  d'une  amande,  peu  fluctuante,  formée  d'une 
matière  jaunâtre,  évidemment  tuberculeuse,  ainsi  que  l'a  démon- 
tré l'examen  au  microscope.  Cette  tumeur  ne  siège  pas  dans  un 
ganglion,  car  les  fibres  musculaires  se  trouvent  au-dessous 
d'elles.  £a  enlevant  la  matière  jaune  qu'elle  contient,  on  laisse 
une  poche  non  cloisonnée,  sans  arrière-cavité,  n'ayant  pas  d'ori- 
fice apparent;  au-dessous  de  la  tumeur  la  muqueuse  est  hyper- 
trophiée, les  orifices  des  follicules  sont  béants  ;  dans  le  reste  de 
l'intestin  on  trouve  des  ulcérations,  à  bords  décollés,  recouvertes 
de  matières  tuberculeuses  à  leur  surface.  Le  poumon  contenait 
des  cavernes. 

M.  Leudet  pense  que  les  faits  de  cette  nature  sont  rares. 

8.  M.  Goupil  montre  les  nerfs  optiques  d'une  femme  de  qua- 
rante-deux ans,  complètement  amaurotique  depuis  deux  ans.  Ces 
nerfs  sont  atrophies,  ramollis  et  convertis  en  une  matière  jau- 
nâtre, transparente ,  analogue  à  de  la  gelée  de  pomme  ;  cette 
altération  s'étend  jusqu'aux  corps  genonillés. 

9.  Le  eceur  d'un  homme  mort  de  paralysie  générale  progres- 
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sive.  Le  péricarde  est  adhérent  au  ccsur  dans  presque  louie 
son  étendue,  et  contient  en  arrière  une  plaque  ossiforme  de  près 
de  b  centimètres,  qui  appuyait  sur  l'œsophage  sain,  mais  peu 
dilatable  &  ce  niveau ,  ce  qui  explique  peut-être  là  dysphagië 
qu*ofTrit  ce  malade.  Les  parois  du  cœur  sont  épaissies,  les  val- 
vules saines;  les  bruits  du  cœur  étaient  normaux,  mais  lin  peu 
sourds. 

M.  Leudet.  Nous  voyons  ici  une  hypertrophié  âii  cœur  sans 
lésion  valvbiaire ,  mais  avec  adhérence  du  péricarde,  ce  qui  con- 
firme l'opinion  de  tlope  sur  Finfluence  des  adhérences  péri- 
cardiques  par  la  production  des  hypertrophies  du  cœur. 

10.  M.  Goupil  montre  la  vésicule  biliaire  d'une  femme.  Cette 
vésicule  est  épaissie,  presque  cartilagineuse  et  contenait  ùiiseul 
calcul  ;  elle  offrait  des  adhérences  avec  le  côlon,  ce  qui  eût  pu 
isicilUer  l'expulsion  du  calcul.  Ce  calcul ,  gr(»s  comme  une  noi- 
sette, a  l'aspect  extérieur  des  calculs  spontanément  déposés  et 
agglomérés. 

11.  M.  Rombeau  présente  une  petite  tumeur  enlevée  par 
M.  Yelpeau  sur  le  gros  orteil  d'une  jeune  fille  âgée  de  dix-huit 
ans  ;  celte  tumeur  s'était  développée  insensiblement  à  la  suite 
d'une  contusion  du  gros  orteil.  Elle  est  dure,  cornée  en  avant  ; 
ôh  trouve  à  sa  surface  du  tissu  fibro-plastique  et  du  tissu  osseux 
il  l'intérieur. 

12.  Un  tubercule  de  là  moelle  épinière  troiivé  chez  un  enfant 
de  sept  ^  huit  ans,  ayant  présenté  les  symptômes  du  mal  de  Pott  ; 
les  membres  inférieurs  étaient  paralysés  ;  l'action  réflexe  très  pro- 
noncée. Le  tubercule  siégeait  i  un  demi-centimètre  de  la  termi- 
naison de  la  moelle  lombaire  ;  le  tissu  des  vertèbres  était  roiige, 
injecté,  enflammé,  sans  trace  de  suppuration. 

M.  Broca  fait  remarquer  que  Pott  ne  s'est  pas  occupé  dans  son 
travail  de  l'aflcction  que  nous  montre  1^1.  tlonibeau  ;  il  parle  des 
caries,  nécroses,  etc.,  qui  peuvent  amener  la  paraplégie. 

M.  Hombeau  répond  qu'il  a  seiilement  dit  que  le  malade  of- 
frait certains  des  symptômes  du  mal  de  Pott. 

13.  M.  Duchaussoy  montre  un  cristallin  enlevé  chez  utie 
femme  de  quatre-vingt-deux  ans  par  M.  Roux.  Cette  femme 
tomba  il  y  a  près  de  trente-deux  ans,  iet  dans  cette  chute  elle  fdt 
blessée  à  l'œil.  Elle  souffrit  dé  nouveau  dans  cet  œil  il  y  à  ciiiq 
mois  et  entra  dans  le  service  dé  M.  houx,  bn  voyait  dariis  la 
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èhainBre  titi  Corp'é  btâtîH  grisâtre,  opaque,  tloitaiu  dans  la  chaui- 
Drè  postérieure  et  faisant  bomber  l'iris  ;  ses  inégalités,  sa  couleur, 
firent  diagnostiquer  uiîé  cataracte  pierreuse.  L'œil  était  atrophie, 
les  hiitieiix  restaient  transparents,  li  râatade  a  été  opérée;  la 
èécitê  est  absolue. 

là.  Une  ïéiiime  entré  dans  le  servicié  ^e  h.  Roux  avec  les 
syHiiilôibes  cle  la  hernie  étranglée  'depuis  cinq  jours.  On  essaya  le 
iaxis  et  oh  ci^lit  la  hernie  t-^clûite  ;  cependant  les  accidents  conti- 
huèrenl,  et  le  surlendemain  M.  Uoux  pratiqua  ropcration.  dh 
fencohtrcl  une  briiié  qui  divisîltt  la  tumeur  eh  deux  portions; 
cette  ferlilê  fut  incisée,  et  lie  sac  étant  ouvert,  il  s'en  échappa  un 
IjSqllicVè  visqueux  iiyan^  fane  odeur  gangréheuse.  L'intesiih  était 
hasqUii  et  offrait  une  Jier fora tioh  circulaire  au-dessous  de  Tétraù 
glemèhi.  Ôh  débrida,  et  M.  Roiix  fit  l'incision  d'une  portion  dé 
l'intestin  et  fit  là  ligaturé  de  queicjues  artères  mésenlérîques.  La 
tiaâladé  ^  rendu  beaucoup  de  matières  depuis  et  n'a  pas  éprouvé 
d'accidents.^ 

15.  81.  Maurice  préseiite  une  tumeur  enlevée  chez  uh  garçon 
de  Quatorze  ans  et  demi,  entré  à  Thôpilal  il  y  a  six  semaines  dans 
l'iéiSi  suivant  :  l'os  malaire  droit  était  soulevé  et  porté  en  dehors 
et  ëh  itvanl  ;  la  joué,  tuméfiée,  offrait  une  tumeur  dure,  lobulcé; 
Tarcadé  dentaire  était  îrrégulière;  la  muqueuse  appliquée  sur  les 
dénis  molaires  et  ulcérée  ;  les  incisives  étaient  portées  en  arriére 
et  la  dernièt*e  molaire  en  avant  ;  le  voile  du  palais  abaissé  par  là 
tumëiir,  qui  s'implantait  profondément  ;  en  ai^rière  de  lui ,  oh 
trouvait  une  petite  tumeur  dure,  arirondic,  faisant  saillie  dans  le 
jpharyhk.  La  paroi  interne  du  maxillaire  supérieur  n'était  paâ  dé- 
formée ;  la  fosse  nasale  restait  libre  ;  on  ne  pouvait  savoir  si  les 
debx  tùniéùrs  étaient  indépendantes  l'une  de  Tàutre.  M.  Guer- 
sânt  fendilla  joue  au  niveau  de  l'os  malaii^e,  fit  une  deuxième 
incision  îé  long  de  l'aile  du  nez  et  enleva  l'os  nialairc  avec  là 
^buge ,  coiipà  l'apophyse  montante  du  maxillaire,  qui  fut  déta- 
ché de  céltii  dû  côté  opposé;  ce  qui  permit  d'énncléer  la  tumeur 
d'è  1^  jobe  et  d'atteindre  celle  du  pharynx,  qui  fut  enlevée  après 
l'ihcfsiïoh  du  voile  du  palais. 

tïi  t^mfeur  pà'raft  de  nalure  fibreuse ,  Texanieh  microscopique 
ii'â  ^û  été  m. 

16.  M.  Rbmbeèiù  {>l:>&seDtb  ùhé  petite  tumeur  du  Tobute  Se 
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r oreille;  cette  tumeur,  dure,  bosselée,  fibreuse,  existait  chez  une 
jeune  fille  qui  en  portait  deux  semblables,  et  qui  en  attribuait  le 
développement  à  Tusage  de  boucles  d'oreilles. 

1 7 .  M.  Leudet  montre  une  oblitération  de  r  artère  kypogastri- 
que  de  l'aorte  par  des  caillots  anciens.  Ces  caillots  offrent  avec  la 
paroi  artérielle  des  adhérences  plus  fortes  au  niveau  de  la  réunion 
des  deux  branches;  la  membrane  interne  est  à  peu  près  saine, 
sans  injection  vasculaire,  mais  ua  peu  épaissie.  La  pièce  provient 
d'une  femme  de  quarante-quatre  ans ,  entrée  à  Thôpital  il  y  a 
deux  mois  et  demi  avec  une  affection  du  cœur  datant  de  cinq 
mois  ;  ou  trouvait  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps ,  plus 
manifeste  à  la  pointe  et  se  prolongeant  vers  la  base;  rien  au 
deuxième  temps;  on  diagnostiqua  un  rétrécissement  avec  insuffi- 
sance de  la  valvule  mitrale.  Un  jour,  cette  femme  rendit  quelques 
caillots  sanguins  par  le  vagin,  et  l'examen  fit  constater  un  cancer 
de  l'utérus.  Les  deux  membres  inférieurs  s'infiltrèrent,  et  la 
malade  mourut. 

A  r  autopsie^  on  trouva  le  rétrécissement  et  l'insuffisance  de  la 
valvule  mitrale ,  le  cancer  de  l'ulérus ,  et  de  plus  les  caillots  de 
l'aorte  ;  les  autres  organes  ne  contenaient  pas  de  cancer  ;  les  veines 
étaient  perméables.  Je  me  demande  quelle  relation  doit  être  éta- 
blie entre  la  lésion  de  l'aorte  et  celle  de  l'utérus.  J'ai  trouvé  der- 
nièrement des  cailloLs  dans  l'aorte  d'une  femme  ayant  aussi  un 
ciincer  de  l'utérus,  et  l'examen  microscopique  a  montré  du  pus 
dans  l'intérieur  des  caillots.  Ces  altérations  tiennent-elles  à  l'affec- 
tion du  cœur,  ou  à  la  lésion  de  l'utérus? 

18.  M.  Géry  présente  une  pièce  de  cancer  du  pylore,  du 
foie  et  de  répiploon,  recueillie  dans  le  service  de  M.  Cru- 
veilhier.  Cette  pièce  provient  d'un  homme  de  soixante -deux  à 
soixante- trois  ans  entré  dans  le  service  depuis  un  mois.  Les  ren- 
seignements ont  appris  que  ce  malade  souffrait  de  l'estomac  de- 
puis trois  ou  quatre  ans ,  que  ses  digestions  étaient  pénibles,  et 
que  depuis  deux  ans  il  était  atteint  de  vomissements  inteimit* 
teuts,  plus  fréquents  depuis  un  an.  La  maigreur  est  extrême, 
l'affaissement  progressif.  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade 
a  eu  des  vomissements  de  matières  noirâtres,  et  se  plaint  de  dou- 
leurs lancinantes  à  l'épigastre.  En  palpant  cette  région,  on  trouve 
une  tumeur  plus  appréciable  à  mesure  que  l'on  avance  vers  le 
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foie;  ou  diagnostique  un  cancer  du  pylore  avec  adhérence  au 
foie.  Le  malade  tomba  dans  le  marasme  et  mourut  d'une  pneu- 
monie hypostatique. 

A  Vautopsie ,  poumon  droit  hépatisé  au  deuxième  degré,  le 
gauche  est  engoué,  rien  dans  la  plèvre.  On  yoit  que  la  tumeur 
sentie  sur  le'  vivant  était  formée  par  Tépiploon  replié  sur  lui- 
même,  d'une  teinte  blanchâtre  et  parsemé  de  masses  cancéreu- 
ses. La  grande  courbure  de  Testomac  et  le  cardia  sont  sains.  Près 
du  pylore  on  trouve  une  tumeur  dure ,  squirrheuse  occupant 
l'épaisseur  des  parois  sans  ulcération.  La  face  inférieure  du  dia- 
phragme est  parsemée  de  masses  cancéreuses,  ressemblant  à  celles 
de  l'épiploon  et  recouvrant  également  le  foie.  Le  mésentère  offre 
le  môme  aspect  granulé.  Deux  petites  tumeurs  cancéreuses  exis- 
tent vers  le  bord  tranchant  du  foie.  La  rate  est  un  peu  ramollie. 

M.  Leudet  rappelle  que  Tannée  dernière  il  a  montré  à  la 
Société  un  cancer  de  l'épiploon  assez  semblable  à  celui  que  pré- 
sente M.  Géry,  mais  aucun  des  organes  enveloppés  par  le  péri- 
toine n'avait  été  atteint  de  cancer.  Dans  la  pièce  de  5L  Géry,  le 
cancer  est  presque  translucide  et  ressemble  au  tissu  colloïde  ;  on 
rencontre,  en  effet,  des  cas  dans  lesquels  les  diverses  variétés  de 
cancers  apparaissent  chez  le  même  individu,  et  M.  Barth  nous  a 
montré  il  y  a  deux  ans  un  cancer  encéphaloide  et  des  masses 
colloïdes  chez  le  même  individu. 

19.  M.  Bucquoy  montre  à  la  Société  un  cobwt  atteint  d'hy^ 
pertrophie  et  de  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-verUricu- 
laire  gauche^  et  donne  les  détails  suivants  : 

G...,  âgé  de  trente-trois  ans,  horloger,  entra  le  10  août  1853, 
à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Louis. 

Cet  homme,  d'une  bonne  constitution,  n'a  jamais  eu  de  rhu- 
matisme et  n'a  présenté  aucun  signe  de  tuberculisation  ;  toujours 
bien  portant ,  ce  n'est  que  depuis  deux  ans  qu'il  a  vu  sa  santé 
s'altérer.  11  commença  alors  à  éprouver  un  malaise  habituel,  avec 
serrement  à  la  région  précordiale;  il  se  fatiguait  promptement, 
mais  jamais  il  n'avait 'de  battements  de  cœur.  Ce  symptôme  se 
présenta  pour  la  première  fois  il  y  a  six  mois,  et  en  même  temps 
le  malade  eut  de  l'œdème  des  membres  inférieurs. 

n  entre  à  l'Hôtel-Dieu ,  après  avoir  cessé  de  travailler  depuis 
cinq  semaines.  Les  extrémités  sont  cyanosées  et  froides.  Le  pouls 
à  102  est  faible  et  presque  imperceptible.   La  respiration  est 
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calme,  et  rinteiligence  bonne.  Œdème  çonsif|éqi))|e  ^fs  Htem- 
bres  inférieurs  et  des  organes  géniiau}^.  Ê^u  i^iveavi  de  (a  région 
précordiale  malité  étendue  avec  Toussure.  Les  l}at{^ment3  du 
cœur  sont  très  énergiques  et  s'accompagnent  d*un  bruit  de  souffle 
au  premier  temps,  qui ,  rude  ^t  très  prolongé,  couvre  |i)$me  |e 
deuxième  temps.  Le  maxitpum.  j|'in|psjt|^  e^t  à  la  Ftoin^ç  9^ 
l'on  sent  dii  frémissement  cataire.  Le  jour  de  T^ptrée  du  ma- 
lade ,  on  constate  qu'au  sommet  droit  eq  arrière ,  la  respiration 

,«'«1  l"!  ►»»  1,'  >       ,9    t  . 

es^  plus  faible  qu'à  gauche  çian$  le  fp'mt  correspondant  f^^P^ 
quatre  jouf^  il  ^yait  crqché  un  peq  de  sang. 

Le?  jours  si»iy;9nts ,  ?e^  hémoptjçiej  se  reprqçlu|3eiït ,  91  l'of) 
trouve  sous  la  clavicule  droite  (|c$  râles  ip^queii^  açsez  ^{^qni^ant^ 
avec  malité  correspondante,  {e  spmmet  droit  présentant  t^ty^uff 
une  respiration  vésiculaire  et  pure. 

On  ordonne  chiendent  éduicoré  additionné  de  2  grammes  de 
nitrate  de  potasse  ;  une  pilule,  àe  poudre  de  digitale  Os',05.  L*é(at 
du  malade  reste  le  même,  et  il  meurt  le  ^5  è  neuf  heures  du  soir. 

A  X autopsie ,  on  trouve  les  cavités  splancjiniqaes  çoif(e{)|}|| 
iine  quantité  mécfiocre  de  sérosit^  citrine. 

Les  poumops  ne  présentaiei^t  (;|ue  ç|ue]c|\ie3  adl^^re^çes  pe.^ 
résistantes.  Le  gauche  était  ^ai)s  ^Itéra^ion  ;  le  droit,  dans  jes  2/| 
supérieurs  de  son  lob^  supérieur,  étajj  transformé  ep.uij  fi^u 
ferme  de  couleur  sombre ,  qui  ojl'rait  une  lip;ne  de  démarç^tiop 
tranchée  avec  le  reste  de  l^sul^stance  piilmonai^e  <|u|  était  par- 
fajtçment  saine.  Ce  tissu  induré  surnageai^  dans  i*eau,  e^  ét^t 
assez  résistant  pour  ne  se  lajsser  déchirer  ^tie  \vh^  difpçU^^çiii^  ; 
la  pression  en  faisait  çcouler  dp  sang  non  spum.^t]]^/ 

Le  cœur,  très  volumineux,  avait  ^6  centimètres  dç  largeur^ à  sa 
base  sur  \\  centimètres  1/2  çle  jiauteur.  Les  parois  des  ventri- 
cules et  la  cloison  iqterventriculaire  avalent  subi  une  hYpertro- 
phie  proportionnelle. 

Quelques  plaques  iaifei^sçs  |i  la  face  antérietj|re.  Les  c^yitéf 
étaient  remplies  d'un  sang  nojr  à  ()emi  coagulé  ,  sans  conenne 
fibrineuse.  Après  avoir  ouvert  la  cavité  du  ventricule  gauche,  on 
voit  que  la"  valvule  antérieure  de  l'orifice  mitral  est  conçidérs- 
oiement  épaissie  ainsi  que  la  portion  tendineuse  des  colonnes 
charnues  correspondantes,  <;(  que  |e  touj  est  trapsforpié  en  tissu 
fibreux,  résistant  £n  chercliant  à  pénétrer  dans  l'orifice  mitral. 
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ne  pent  livrer  passage  à  iine  pltjme  d*qie.  1)  est  diri{;é  direcfe- 
ment  en  arrière  ^|  en  bas,  et  ne  pernriet  an  sang  d'arriver  dans  h 
cavi(é  venlricuiaire  qu'après  avoir  été  tamisé  5  travers  le  faisceaa 
de  colonnes  charnues  et  de  tendons  de  la  valvule  postérieure. 

Celle-ci  présente  une  aliération  semblable  à  celle  de  Tante- 
rieure,  de  sorte  que  toute  1^  valvule  forme  un  cône  renversé  et 
dur  ouvert  à  son  sommet;  la  circonférence  de  ToriÇce  est  de 
3  centimètres  i/2.  |1  n'y  a  pas  de  rétrécissement  ^  I4  base  4e  la 
valvule  miirale  (circonférence  9^ centimètres),  mais  en  plusieurs 
points  quelques  concrétions  ostéo-calcaires.  L'endocarde  dans 
l'oreillette  gauche  est  épaissi  et  présente  plusieurs  plaqiies  lai- 
teuses ;  hypertrophie  des  fibres  sous-jacentes. 

L'orifice  aortique  a  ses  dimensions  normales,  mais  les  valvules 
sigmoïdes  offrent  un  épaississcment  analogue  à  celiii  de  la  valvule 
mitraje  qui  ne  leur  permet  pas  de  s'affaisser  :  il  n'y  a  pas  4*in- 
suffisance. 

Au-dessus  de  l'origine  des  artères  coronaires  commencement  de 
dégénérescence  aihéromateiisç,  l'aortedansleresle  de  son  étençlqe 
est  saine. 

Le  tissu  du  foie  est  granuleux  et  résistant;  deuxième  de^é  4j 
la  cirrhose. 

L'organe  a  subi  une  notable  diminution  de  volume. 

Les  autres  organes  n'ont  présenté  aucune  altération. 

20.  RI.  Leudet  montre  un  exemple  de  carie  et  ÎLOStiiie  de^ 
vertèbres  lombaires  avec  production  de  pus  ayant  envahi  le  ça()al 
rachidien  et  produit  une  paraplégie  par  cotnpression  de  la  mpellç, 
sans  que  celle-ci  soit  altérée.  Ce  fait  vient  à  l'appui  de  ççtte  opi- 
nion qui  veut  que  la  paraplégie  dans  le  mal  de  Polt  dépenile  4f 
la  compression  de  la  moelle  par  les  organes  voisins,  et  nop  ^ç 
l'altéraiion  du  cordon  nerveux  lui-même. 

21.  M.  ^wcQ'MO^  présente  une  frîjo/e  mmgfîVia^îonrf£scendan<^ 
de  rintestin  grêle  à  sa  partie  supérieure. 

Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  garçon  de  cuisiiie,  enfre 
le  22  avril  1853  à  l'Hôlel-Dieu,  dans  le  service  de  Mi  Louis.  Oe- 
puis  trois  ans  qu'il  est  à  Paris,  il  a  j'habitude  de  faire  de  fré- 
quents excès  alcooliques,  et  il  y  a  deux  ans  il  a  rendu  plusieu|*s 
lombrics  en  allant  à  la  selle. 

jjiis(|u'au  ipois  de  juillet  de  l'année  dernière,  il  a  joni  d'.mî| 
bonne  santé.'  Pris  ^jor^^  subjtemenj  ç}^  ÇÇÏiqu^s  yj^|gnfes  ^  ^ç 
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vomissements  répétés,  il  fit  à  l'hôpital  Sainte-iMarguerite  uu  sé- 
jour de  trois  mois,  et  il  n'en  sortit  qu'incomplètement  guéri.  A 
la  fin  du  mois  de  mars,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent,  de 
plus  apparaît  entre  la  fosse  iliaque  et  Thypochondre  gauche,  une 
tumeur  assez  volumineuse  faisant  saillie  au-dessus  du  niveau  de 
la  paroi  abdominale.  Le  malade  entre  à  Thôpiul  Necker,  d*oà  il 
sort  soulagé  au  bout  de  onze  jours. 

Le  22  avril  il  entre  à  l'Hôiei-Dieu  dans  Tétat  suivant  :  Nous  le 
trouvons  se  roulant  dans  son  lit  en  proie  à  des  coliques  très  vio- 
lentes, son  habitude  extérieure  exprime  la  souffrance  :  le  corps 
est  amaigri,  la  peau  d'une  teinte  terreuse,  la  face  légèrement  co- 
lorée ;  le  pouls  est  à  64  ;  il  n'y  a  pas  de  chaleur  à  la  peau. 

Nausées  continuelles,  hoquet  par  intervalles;  vomissements 
répétés  et  abondants  de  matières  verdâtres. 

Le  ventre  est  rétracté,  avec  tension  des  muscles  abdominaux. 
La  palpation,  qui  est  très  douloureuse,  fait  reconnaître  entre 
l'bypochondre  et  la  fosse  iliaque  gauche,  sur  le  trajet  du  côlon 
descendant,  une  tumeur  ovoïde  plus  large  dans  son  diamètre 
transversal  qui  est  de  8  centimètres,  que  dans  le  vertical  qui  est 
de  5  centimètres. 

Cette  tumeur  est  résistante  et  donne  de  la  matité  à  la  percus- 
sion. 

La  fosse  iliaque  droite  n'est  pas  plus  dépressible  qu'elle  ne  l'est 
ordinairement. 

Constipation  opiniâtre  habituelle;  pas  d'appétit,  bouche 
amère,  soif  vive,  langue  nette  et  humide. 

Les  jours  suivants,  l'état  du  malade  ne  subit  pas  de  modifica- 
tion bien  notable.  La  constipation  fut  vaincue  par  des  purgatifs 
répétés,  donnés  tant  en  lavements  que  par  la  bouche.  Jamais  il 
ne  rendit  de  mucosités  sanguinolentes  dans  les  garderobes.  Le 
ventre  restait  rétracté,  et  la  tumeur  demeurait  saillante.  Le  ma- 
lade n'avait  pas  de  sommeil. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai  il  y  eut  de  l'amélioration,  les 
vomissements  cessèrent  ainsi  que  les  nausées,  les  coliques  ne  re- 
parurent plus  qu'à  de  rares  intervalles  ;  la  tumeur  elle-même 
cessa  d'être  saillante,  mais  dans  le  point  correspondant  on  re- 
connut toujours  de  la  résistance,  et  la  percussion  donna  toujours 
de  la  matité.  Le  malade  put  cependant  se  lever  pendant  plusieurs 
jours  et  manger  une  portion  d'aliments  solides. 
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Dans  le  nuit  da  13  au  iU  mai,  tous  les  accidents  décrits  pré- 
cédemment reparurent  brusquement  et  persistèrent  jusqu'au 
jour  de  la  mort,  qui  arri?a  le  3  juin.  La  tumeur  était  redevenue 
saillante  comme  par  le  passé.  L'amaigrissement  ne  cessa  de  faire 
des  progrès,  de  sorte  qu'il  mourut  dans  le  dernier  degré  du  ma- 
rasme. 

Jusqu*à  la  fin  il  fut  sans  fièvre;  les  deux  derniers  jours  il  y 
eut  refroidissement  de  tout  le  corps. 

Autopsie,  —  Cavité  crânienne,  —  Pas  d'altération  notable. 
Cavité  thoracique.  —  Poumon  gauche  libre  d'adhérences, 
complètement  revenu  sur  lui-même,  vide  considérable  dans  la 
cavité  pleurale  correspondante.  La  plèvre  costale,  au  lieu  d'adhé- 
rer intimement  à  la  paroi  thoracique,  était  dans  toute  son  étendue 
soulevée  de  manière  è  présenter  une  grande  quantité  de  petites 
vésicules  qui  lui  donnaient  l'aspect  du  tissu  cellulaire  des  viandes 
de  boucherie  lorsqu'il  a  été  insufflé. 

Du  côté  droit  ou  voyait  la  même  chose,  mais  le  poumon  droit 
n'était  affaissé  que  de  dehors  en  dedans  à  cause  des  adhérences 
qui  fixaient  ses  bords  antérieur  et  postérieur  à  la  paroi  centrale. 
Les  poumons,  d'ailleurs,  étaient  sains  ;  une  seule  granulation 
grise  demi-transparente  à  la  base  du  poumon  droit.  Le  poumon 
gauche  insufflé  reprit  son  volume  normal. 
Péricarde  et  cœur  sans  altérations. 

Cavité  abdominale,  —  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Pas 
d'adhérences  entre  les  anses  intestinales.  Les  veines  qui  rampent 
dans  l'épiploon  et  à  la  surface  de  l'intestin  sont  remplies  d'un 
sang  noir. 

Au-devant  du  rein  gauche,  au-dessus  et  en  dedans  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  du  même  côté,  on  trouve  une 
portion  d'intestin  grêle  distendue,  donnant  à  lapalpation  la  sen- 
sation que  Ton  percevait  pendant  la  vie  en  explorant  la  tumeur. 
L'extrémité  inférieure  de  cette  tumeur  se  prolonge  en  bas  et  en 
dedans,  et  s'incline  presque  parallèlement  à  l'arcade  crurale  au- 
dessus  de  laquelle  elle  est  placée.  Elle  se  termine  vers  le  milieu  de 
cette  arcade  en  se  continuant  avec  une  portion  d'intestin  moins 
dilatée  et  parfaitement  dépressible. 

L'extrémité  supérieure  est  couverte  par  des  anses  d'iiitestin 
grêle  qui  ont  leur  volume  normal. 

En  les  déplaçant  on  voit  que  la  tumeur  se  prolonge  en  dedans 
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et  ea  haut,  et  se  teripine  au  niveau  de  l'origine  de  Tartère  mé- 
sentérique  supérieure.  Dans  toute  s^i)  ét^udup  elle  foçaprjme 
dans  la  gouttière  formée  pjmr  la  partie  laléra|e  gaucfie,  du  corps 
des  vertèbres  lombaires  et  {es  apophyses  tra^n^yerses  çorre$poQ<- 
daotes,  uue  partie  de  Tare  du  côlon  et  dii  cô}ou  desceac|aQt  ré- 
duite à  un  très  petit  diamètre. 

£n  soulevant  la  tumeur  on  la  trouve  libre  d'adhéreaces ,  ne 
présentant  aucune  trace  d'inflammaiiou.  Sa  coloration  est  celle 
du  reste  de  Tintcstin  ;  elle  est  très  pesante  et  comtne  massive. 

Sa  longueur  est  de  29  centimètres,  sa  circonférence  de  15  cea- 
tioQiètres,  et  elle  commence  à  63  centimètres  du  pylore. 

£l]e  se  termine  à  son  extrémité  supérieure  par  un  bourrelé^ 
arrondi,  sorte  de  collier  dû  à  rinvagination  du  bout  supérieur  dç 
rintestin  grêle  dans  son  bord  inférieur. 

Après  ravoir  fendue  de  dedans  en  dehors  dans  la  moitié  de  son 
épaisseur,  on  trouve  qu'une  cavité  centrale  est  conservée,  et  quç 
sept  couches  d'intestin  entrent  dans  la  constitution  de  la  tumeur. 
La  présence  de  ces  couches  est  due  à  une  triple  invagination  de 
rintestin,  et  Ton  trouve  en  contact  de  dedans  en  dehors  d'abord 
deux  séreuses  et  deux  muqueuses,  ensuite  deux  nouvelles  sé- 
reuses et  deux  autres  muqueuses,  etenQn  deux  séreuses  et  deux 
muqueuses.  Aucune  adhérence  et  pas  de  trace  d'inflammation 
entre  les  séreuses  en  contact. 

Des  sept  cylindres  le  plus  interne  est  le  plus  long  de  7  centi- 
mètres. Dans  cette  étendue  il  est  épaissi,  noirâtre,  pans  |a  tii- 
meur  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  épaissi,  et  la  mif- 
queusé,  légèrement  ramollie,  est  récouverte  d'une  matière 
brunâtre  et  gluante. 

* 

Le  mésentère,  entraîné  avec  les  différentes  portions  d'intestin 

it  1*  \  <►* 

auquel  il  est  attaché,  n'avait  pas  subi  d  âjtération  notable  et  on  le 
trouvait  allongé  et  plissé  en  manière  de  corde  entre  les  surfaces 
séreuses  en  contact. 

L*esiômac  était  à  peine  distendu,  et  toute  la  portion  d'intestin 
grêle  située  au-dessus  de  Tinvaginâtion  avait  à  peu  près  le  vo- 
lume de  cet  organe,  tes  parois  de  celte  partie  du  tube  digestif, 
supérieureà*rjnvagination,  avaient  subi  une  hypertrophie  générale 
qui  cependant  portait  d  une  manière  spéciale  sur  la  tunique  piis- 
cuiaf re.  La  cavité  eii  était  remplie  d'iin  Hquidlc  yerdâtre  semblablç 
à  celui  qui  était  vomi  pendant  là  vie.  Teinte  légèrement  brunâtre 
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4e  1^  mac||;euse.  avec  rainpUissçiaent.  |^i;^  ^'fiftcq  alt^r^tiqp. 

Cas  d^belmiaities  daus  le  lube  digesfif. 

Les  autres  organes  splanchniques  éiaient  paçffi(ç;D^çi^  «aiiis. 

M.  Leu^et.  l£>n  yoyant  1^  maladje  suivie  unq  marche  qui  de- 
vait pécessairemeql  amener  une  tçrminaisoa  funiçstcu  n'^nr^ît-^ift 
pas  dû  c|;ie|rcher  à  sauver  le  malade  en  pratlgc^ant  la  gastro- 

tomie  ? 

M.  Bucquoy.  Le  diagnoslic  ne  fut  jaipai^  porté  d'une  manlè^ 
certaine.  I^a  1)1  ése.jice  de  Ja  tUQiÇPr,  le^  coljqvies  et  les  yqipisçe- 
v^ents  cpnMnuels  faisaient  penser  ^  une  invagination,  ooais  1^  r^* 
traction  permanente  du  ventre ,  (a  dufée  in$Q)i(e  de  ^  maladif 
avec  absence  complète  d*2|ccidents  injlammafojres,  firept  que  l^on 
conserva  toujours  (juelque  douje. 

Dans  de  pareilles  conditions  pquyait-oq  çoqger  à  ung  op^atioot 
aussi  grave  (]|ue  la  gâ3trQtomie  7 

Ce  cas,  d*ailleur9,  (]ui  est  le  seu{  exemple  ^e  tqple  ipyagiiia- 
tion  qui  existe  dans  |a  science,  aurait  été  des  moins  favorable^; 
car,  aurait-on  pu  désinyaginer  complètement  |'i()tes|m  T, 

Quoji  qu'il  en  çoit,  ce  fait  a  une  graM^Ç  i|^Pfii'l??Ç^  Pr^(^<IP®* 
puisqu'il' roontrç  qu'un 'inlesiin  p^ul' re^|çij  pli^sif  flrg  pifligiaya- 
giné,  sans  que  pour  cçla  |'inflai|in()alip|n  s'en  empa;*§  :  ^  l^  l'^q-^ 
^ication  de  songer  |i  |a  j;a$troton|je,  qnapd,  ayec  ^M  4i^SRP?('9 
^ius  cert^ii^»  on  se  trouvera  dans  des  c^n^itions  ^nalog)}^. 


OBSERVATION. 


ÇaQcer  de  Tovaire,  l^yste  pileux  4e  l'ovaire  présentés  à  la  Société,  par 
)I.  Mauilac.  (Baj^pçrt  ^e  M.  Buçqup^  sur  ces  deu;^  obse^aiioos*) 

Dans  la  séance  du  10  juin,  M..  Mauriac  vous  a  présenté  une 
tumeur  du  bassm,  provenant  d  une  femme  âgée  de  cinquante- 
huit  ans,  morte  k  l'hôpital  Béaujon,  dans  |e  service  de  k.  Barth. 

Cette  femme,  dont  le  père  avait  succombé  à  cinquante-quatre 
ans,  atteint  d'une  affection  cancéreuse  de  l'estomac,  avait,  bien 
qu  elle  fut  d  une  constitution  délicate,  joui  jusqu  à lâge  de  ciq- 
quante-huit  ans  d'une  assez  bonne  santé. 

Ce  fut  alors  qVeiîc  commença  à  éprouver  des  douleurs  de 
reins  presque  continuelles ,  qui ,  trois  ans  plus  tard ,  s  accom- 
pagnèrent d'une  diâcûité  extrême  d'aller  à  la  garderobè,  avec 
tenesine  vésicai  et  rectal  par  intervalles.  Assez  souvent  illui  arn- 
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vait  de  rendre  du  saog  par  Tanns.  Il  y  a  un  an  le  ventre  augmenta 
beaucoup  de  volnnoe,  et  elle  commença  à  éprouver  la  sensation 
d'un  poids  énorme  dans  le  bassin. 

Entrée  le  2  avril  à  Beaujon ,  elle  y  fit  un  court  séjour ,  et  le 
toucher  fit  reconnaître  alors  une  tumeur  bouclée  inégale  déjà 
volumineuse;  elle  était  développée  surtout  du  côté  gauche  et 
comprimait  le  rectum,  dont  la  muqueuse  était  envahie  par  des 
fongosités  peu  consistantes. 

Rentrée  le  25  mai,  elle  présentait  la  teinte  cachectique  des 
cancéreux,  le  ventre  étant  ballonné  ;  la  tumeur  du  bassin  avait 
acquis  plus  de  développement  et  se  sentait  à  Thypogastre. 

Des  purgatifs  énergiques  déterminèrent  quelques  selles  et  pro- 
curèrent du  soulagement  à  la  malade,  lorsque  le  7  juin  elle  fut 
prise  subitement  de  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  par 
perforation  à  laquelle  elle  succomba  au  bout  de  douze  heures. 

V autopsie  fit  reconnaître  les  lésions  ordinaires  de  la  péritonite  : 
adhérences  molles  entre  les  anses  intestinales,  vascularisation, 
épanchement  de  pus  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Une  tumeur  dure,  inégale,  globuleuse,  du  volume  de  la  tête 
d'un  fœtus  à  |erme,  remplissait  en  partie  la  cavité  pelvienne  et 
remontait  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 
A  sa  partie  antérieure  restait  un  pertuis  par  lequel  la  pression 
faisait  passer  dans  la  cavité  péritonéale  du  pus  mélangé  de  flocons 
pseudo-membraneux. 

Des  adhérences  internes  unissaient  la  tumeur  aux  parties 
voisines,  i'S  iliaqbe  en  parcourait  la  partie  supérieure,  formant 
une  sorte  de  tube  rigide.  L'utérus,  dévié  à  droite,  et  la  vessie, 
étaient  sains  et  répondaient  à  la  partie  antérieure.  A  la  posté- 
rieure on  trouvait  le  rectum  déjeté  aussi  à  droite  et  couvert,  à  sa 
face  interne,  de  végétations  fongueuses. 

La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  résistante,  grisâtre, 
criant  sous  le  scalpel  ;  à  la  face  postérieure  de  Tutérus  existait  une 
cavité  remplie  de  liquide  purulent,  qui  s'était  fait  jour  dans  le 
péritoine. 

La  dissection  la  plus  attentive  ne  permit  pas  de  trouver  l'o- 
vaire gauche  en  totalité  on  en  partie;  le  droit  était  intact. 

M.  Mauriac  regarde  cette  tumeur  comme  cancéreuse,  et  dit 
qu'elle  parait  avoir  pris  naissance  dans  l'ovaire  gauche.  Bien  qu'il 
soit  à  regretter  qu'elle  n'ait  pas  été  soumise  à  l'examen  micros- 
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copique ,  nous  devons  dire  cependant  qu'il  ne  s'élève  pas  de 
doute  dans  notre  esprit  sur  sa  nature  cancéreuse.  Les  antécé- 
dents de  la  malade,  la  marche  de  l'affection,  l'aspect  de  la  tumeur, 
tout  concourt  pour  ne  pas  permettre  d'en  douter. 

Relativement  à  son  siège,  je  partage  complètement  l'opinion 
de  M.  Mauriac,  et,  après  avoir  examiné  avec  soin  la  pièce,  je  suis 
resté  convaincu  que  c'était  là  un  exemple  de  cancer  de  l'ovaire, 
analogue  aux  cas  rapportés  par  Yater,  Morgagni,  le  docteur 
TVelter,  etc.  Id,  comme  dans  les  faits  mentionnés  par  ces  au- 
teurs, la  tumeur  cancéreuse  avait  un  volume  considérable  ;  an- 
tour  d'elle  les  organes  voisins  ne  faisaient  qu'adhérer  sans  parta- 
ger l'altération  morbide;  l'ovaire  gauche  seul  manquait,  et  c'était 
à  sa  place  que  la  tumeur  s'était  développée. 

Ajoutons  en  outre  que  l'absence  de  continuité  entre  les  fongo- 
silés  du  rectum  et  le  cancer  de  l'ovaire  semble  devoir  éloigner 
ridée  que  le  rectum  ait  pu  en  être  le  point  de  départ. 

La  deuxième  pièce  que  vous  a  présentée  M.  Mauriac,  dans  la 
séance  du  17  juin,  est  un  kyste  pileux  de  l'ovaire  droit  Ce  kyste 
appartenait  à  une  femme  de  vingt-six  ans,  qui  succomba  dans  le 
même  service,  atteinte  de  fièvre  typhoïde.  La  lésion  qu'elle  pré- 
sentait n'ayant  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie,  nous  ne  pos- 
sédons aucun  renseignement  sur  les  antécédents  de  la  malade. 
On  ignore  si  elle  avait  eu  des  enfants  ;  la  seule  chose  que  Ton 
putt  constater  à  l'autopsie,  c'est  que  la  membrane  hymen  n'exis- 
tait pas. 

La  tumeur  de  l'ovaire,  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme, 
occupait  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  du  bassin,  surtout  à 
droite;  elle  était  molle,  fluctuante,  donnant,  quand  on  la  palpait» 
la  sensation  de  corps  dur  et  volumineux  flottant  dans  un 
liquide. 

Elle  contenait  environ  ZtOO  grammes  de  liquide  sanieux,  trou- 
ble, de  la  matière  graisseuse,  fractionnée  en  morceaux  de  gros- 
seur variable  ;  des  poils  mêlés  à  la  matière  grasse,  pelotonnés,  de 
la  longueur  de  5  à  6  centimètres  au  plus  ;  enfin,  une  portion  d'os 
informe.  Pas  de  dents  ni  de  lambeaux  de  peau. 

Cette  pièce,  à  cause  du  manque  de  détails  sur  les  antécédents 
de  la  malade,  n'a  pour  nous  de  l'intérêt  qu'au  point  de  vue  de 
l'anatomie  pathologique.  Déjà  no  certain  nombre  de  kystes  pi- 
leux ont  été  mis  sous  vos  yeux.  M.  Lebert,  dans  le  mois  d'août 
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dfe  l'année  dérhSèrié,  \  roccasioh  d'iih  cas  analogue  qù'it  vous 
présentait,  souleva  ici  là  question  éi  souvent  débattue  de  l'origine 
de  ces  pk*oductIon$. 

Je  ne  rappelle  cette  discussion  que  parce  (|ue  l'opinion  de 
notre  savÂiit  collègue  diffère  de  celle  gëhéralement  adoptée  aa- 
jblird'hnl. 

M.  Lebert  ne  Croit  t)ài  lofd'on  ))iîissé  rapporter  à  là  conception 
tes  tdiiiebrs  de  Tovâire  qui ,  comme  celle-ci ,  contiennent  dès 
poils,  deé  dehtè,  de  la  kraisse;  quelques  t)ortions  d'os  sans  forme 
détermliléè ,  fet ,  sous  le  nom  dé  productions  hétéroplastî'que's , 
il  \^  ràîige  ))ârmi  ces  kystes  dcrmatiques  que  l'on  rencontre  éh 
li*ittti*éâ  points  dà  cor^s.  Geltè  opinion  fut  vivement  combattue, 
au  sein  de  la  Société,  ^ér  Mil.  bepa'ul,  Ve'rneuil  et  Broca. 

Je  pàHa{;e  comprélemënt  leur  avis,  et  reconnais  avec  èui  que 
l'ikldusioh  suffit  pdiir  expliquer  d'une  manière  satisfaisante  la 
présence  de  tumeurs  analogues;  ({ui,  il  faut  lé  dire,  après  l'o- 
^Mh\  se  ^ëbc'ontrént  lé  j^lus  souvent  aux  environs  de  l'orbite  et 
l  la  tête. 

OBSERVATION. 

t.  -.    '  ,  '  .t 

t^uptures  multiples  du  foie  par  cause  contondante.  —  Par  M.  Desnos, 

interne  des  hôpitaux. 


Dans  la  journée  da  12  avtil  185S  est  entré  l  lliôpttal  Beabjon; 
dans  le  service  de  M.  Robert,  au  homme  qoi  avait  été  r'ehversé 
par  une  voiture  de  blanchisseur  pesamment  chargée  et  dont  une 
roue  lai  avait  passé  sur  le  corps.  A  là  visite  du  soiï*,  voici  be  qu  on 
observe  :, 

Le  malade  a  conservé  sa  conuéi^ancé;  maiii  h  parfe  avec 
peine;  h  face  est  prolondénient  altérëè,  anxieuse;  là  respiration 
se  fait  difficilement  ;  le  pouls  est  fréquent,  petit  et  dépressible  ; 
la  peau  est  froide.  Oà  vdit  sar  la  pëitHne  et  là  plartlb  supérieure 
de  l'abdomen,' le  trajet  de  la  roue  indiqué  par  une  légère  ecchy- 
mose qui,  partant  de  la  clavicule  gauche;  croise  la  partie  moyenne 
du  sternum  et  se  termine  sur  l'h^^pocteondre  droit. 

L'examen  du  malade  ne  fait  pas  constater  dé  frictdreà  de 
côtes. 

La  poitrine  donne  partout  on  son  clair  à  la  percussion  ';  réué- 
caltatiop  fait  entendre  en  tous  points  le  murtkiare  réâph*atoic^ 
aSaiblL  La  pression  isur  les  fausses  cètea  qui  t*épottdéût  ï  l'hy^è  - 
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éfaôddi-e  àriô\U  Mn&i  qiie  la  percussion  |)rofondê  dé  cette  région, 
ik)nt  héhlbleîhetit  doulotireùseis. 

Le  lendemain  le  |pouls  s'est  relevé  ;  la  peau  est  plus  chàu()e, 
ttiàis  la  respiration  est  toujours  ferabarrâssée,  la  face  àllériêë.  — 
Saignée  de  trois  pÂlettes. 

Le  1&,  lé  malade  a  en  du  frisson  dans  ta  nuit  ;  il  y  a  iirie  légère 
teinte  ictériquedes  sclét-otiques.  Le  ventre  est  ballonné,  doulou- 
reux Si  la  iiioindre  pressioii  ;  il  y  a  dés  vomissemeilts  bilieux  et  de 
là  céiislipâtton.  Lé  pbtils  e^t  petit  et  accéléré,  la  peau  est  chaude. 
—  30  sangsues  et  onctions  d'onguent  napolitain  sut*  le  ventre  ; 
eau  de  Seltz,  lavement  émollient,  cataplasmes. 

Lés  jourâ  suivants  éet  état  ^'aggrave  ail  lieu  dé  s'àméhd'èr  ; 
rictère  devient  plus  pronbti'cé  ;  tes  votnissements  continuent,  la 
tympanitc  augmente,  et  le  malade  succombe  le  25  avril,  treize 
jbtirs  après  Taccident. 

Autopsie  le  28.  —  Les  poumoiis  sont  sains,  ainsi  que  les  plè- 
vres, les  côtes  et  les  différents  plans  musculaires  et  aponévrb- 
tiques  qui  constituent  les  parois  de  Tabdomen.  La  cavité  périto- 
néàle  est  remplie  par  un  liquide  abondant,  de  couleur  et  d'odeur 
biliaires  très  prononcées.  La  plupart  des  organes  contenus 
dans  le  ventre  sont  recouverts  de  fausses  membranes  molles 
et  fortement  teintes  en  jaune.  Le  foie,  outre  ces  pseudo-mem- 
branes, présente  sur  sa  face  convexe  trois  ou  quatre  petits  ma- 
melons formés  par  sa  substance  propre  et  qui  saiis  doute  préexis- 
taient à  la  chute.  De  plus,  et  c'est  là  lésion  intéressante,  siir  le 
Côté  droit  du  ligament  suspénseur,  on  remarque  une  déchirure 
antêro-postérieure,  linéaire,  longue  de  12  centimètres,  et  dont 
nous  n'avons  pu  mesurer  la  profondeur,  désirant  présenter  Si  la 
Société  la  pièce  dans  toute  son  intégrité.  A  l'extrémité  droite  du 
lobe  droit  existe  une  seconde  déchirure  dé  formé  ii  peu  ))rès  bva- 
laire,  circonscrivant  lin  petit  îlot  de  l'organe,  et  accompagnée  d'un 
êjpancbemcnt  de  sang,  à  là  face  inférieure  du  foie,  épanchcrhent 
ayant  son  siège  sous  la  capsule  de  Glisson,  et  formant  une  véri- 
table amponle.  La  Vésicule,  les)  canaux  biliaires,  cystique  et  cho- 
lédoque étaient  intacts. 

En  examinant  le  foie  plus  attentivement  avec  M.  le  rapporteur 
et  en  y  opérant  des  sections  en  différents  sens,  nous  avons  trouvé 
à  la  déchirure  antéro-postérieure  une  profondeur  de  4  centimè- 
tres. La  dééhiriibé  de  l'extrémité  droite  du  lobé  droit  n'éuit  que 
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de  1  centimètre.  De  pins  nous  avons  troové  an  centre  du  lobe 
droit  et  ne  communiquant  nullement  avec  Textérieur,  un  foyer 
hémorrbagique  à  grand  diamètre  antéro- postérieur  et  dont  la 
capacité  égalait  à  peu  près  le  volume  d'une  noix.  Les  parois  étaient 
formées  par  la  substance  de  l'organe  lacéré  et  sans  traces  d'or- 
ganisation. Cette  cavité  contenait  du  sang  semblable  à  de  la  gelée 
de  groseilles,  et  présentant  de  l'analogie  avec  celui  qu'on  voit 
dans  les  foyers  cérébraux  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour. 
Un  épancbement  de  lympbe  plastique  commençait  à  unir  les  lè- 
vres des  plaies. 

Rapport  sur  l'observation  précédente^  par  M.  Grau,  interne 

des  hôpitaux. 

Nous  avons  été  chargé  de  vous  faire  un  rapport  sur  une  pièce 
d'anatomie  pathologique  présentée  par  M.  Desnos  à  l'appui  de  sa 
candidature  au  titre  de  membre-adjoint  et  sur  l'observation  qu'il 
a  jointe  à  sa  présentation.  Il  s'agissait  de  déchirures  multiples  du 
foie  avec  épanchement  sanguin  dans  l'épaisseur  de  cet  organe^ 
lésions  produites  par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  la  poi- 
trine et  le  ventre  du  sujet  qui  a  succombé  à  ces  altérations.  Pour 
apprécier  les  particularités  intéressantes  que  renfermait  l'obser- 
vation de  M.  Desnos,  nous  avons  fait  quelques  recherches  sur  les 
désordres  causés  dans  le  foie  par  les  corps  contondants  dont  l'ac- 
tion s'exerce  à  travers  les  parois  abdominales. 

Quoique  ces  désordres  soient  assez  fréquents,  on  est  frappé 
du  peu  de  place  qu'on  a  accordé  à  leur  histoire  soit  dans  les  li- 
vres classiques,  soit  dans  les  articles  de  différents  dictionnaires. 
C'est  dans  Morgagni,  dans  Haller  et  dans  Portai  qu'il  faut  aller 
chercher  les  observations  éparses  qui  ont  trait  à  ces  sortes  de 
blessures.  C'est  la  comparaison  de  quelques  uns  de  ces  faits  avec 
celui  que  nous  avons  à  examiner  qui  nous  a  suggéré  les  quelques 
réflexions  suivantes. 

Nous  ne  signalerons  qu'en  passant  la  parfaite  intégrité  des 
côtes  et  de  divers  plans  constituant  les  parois  du  thorax  et  de 
l'abdomen  coïncidant  avec  des  lésions  dans  le  foie  :  sans  aucun 
doute  cette  coïncidence,  dont  la  situation,  le  volume,  l'organisa- 
tion friable  de  l'appareil  sécréteur  de  la  bile  peuvent  rendre 
compte,  présentent  de  l'intérêt.  On  doit  s'en  souvenir  et  pour  le 


DE  LA  SOaÉTÉ   ANATOMIQUE.  263 

diagnostic  des  contusions  des  organes  contenus  dans  les  cavités 
spfanchniques,  et  pour  la  réserve  du  pronostic  qu'on  doit  porter 
en  pareil  cas.  Mais  ces  particularités  ne  sont  pas  de  la  règle  com- 
mune :  elle  est  signalée  par  la  plupart  des  auteurs,  et  ils  s'ap- 
puient dans  ces  cas  sur  de  nombreuses  observations. 

Ce  qui  nous  semble  le  point  saillant  de  l'observation  de 
M.  Desnos,  c'est  le  mécanisme  suivant  lequel  ont  été  produits  les 
accidents  mortels,  et  le  long  espace  de  temps  qui  a  séparé  le  mo- 
ment de  la  blessure  de  celui  de  la  mort. 

Les  plaies  contuses  du  foie  peuvent  en  effet  produire  la  mort 
de  trois  manières.  Ou  bien  les  malades  succombent  à  des  inflam- 
mations, ou  à  l'évolution  des  produits  hétérogènes  de  cette 
glande,  inflammations  ou  produits  qui  reconnaissent  pour  origine 
le  traumatisme;  nous  n'avons  pas  à  examiner  la  question  à  ce 
point  de  vue.  On  bien,  la  blessure  donne  lien  à  un  épanchement 
de  sang  dans  le  péritoine,  épanchement  plus  ou  moins  prompte- 
ment  mortel;  c'est  en  quelques  heures, «n  quelques  jours  au 
plus  que  succombent  les  victimes  ;  quelques  unes  même  meurent 
sur-le-champ.  D'autres  fois,  enfin,  la  vésicule  du  fiel  est  rompue, 
la  bile  s'épanche,  et  immédiatement  se  déclarent  les  symptômes 
d'une  péritonite  suraiguë  dont  on  sait  les  suites  et  la  marche 
rapide. 

Or  le  malade  de  M.  Desnos  présentait  deux  déchirures  du  foie 
assez  considérables,  et  l'on  n'a  pas  trouvé  de  traces  d'hémor- 
rhagie  dans  la  cavité  du  péritoine.  D'un  autre  côté  la  vésicule 
biliaire  était  parfaitement  intacte,  et  c'est  un  épanchement  de 
bile  caractérisé  par  la  consistance,  la  couleur  et  l'odeur  bien 
connue  de  ce  liquide,  qui  a  donné  lieu  au  développement  de 
l'inflammation  du  péritoine.  Mais  au  Heu  d'apparaître  immédia- 
tement, ce  n'est  que  le  troisième  jour  que  sont  survenus  les  si- 
gnes de  cette  inflammation  ;  inflammation  à  marche  assez  lente 
et  qui  a  laissé  survivre  encore  le  malade  pendant  dix  jours.  Nous 
pensons  que  l'examen  de  la  pièce  pathologique  pourra  nous  four- 
nir l'explication  de  ces  anomalies  dans  le  mode  de  production  et 
la  marche  des  accidents. 

Les  chirurgiens  ont  noté  que  c'était  surtout  dans  les  cas  de 
déchirure  de  la  face  concave  qu'on  remarquait  les  hémorrhagies 
considérables  et  funestes;  ce  qui  se  comprend  parfaitement  en 
songeant  à  l'importance  des  vaisseaux  sanguins  qui  rampent  dans 
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ce\Xe  région.  Ces  hémorrhagies  se  voieot  encore  d^ns  ces  dégâfs 
énormes,  tels  que  Mofgagni  en  a  cité  un  exemple. 

Il  raconte  que  sur  le  ventre  d'un  enfant  de  peuf  ans  pa$89  la 
roue  d*un  chariot.  Une  portion  du  lobe  droit  du  foie  pesant  ^ 
peu  près  3  onces,  s'était  détachée  de  sa  masse.  Il  mourut  tfès 
proniptement  9vec  les  signes  d*one  hémorrhagie  interne. 

Les  conditions  tout  opposées  dans  lesquelles  se  trouvait  le  foie 
que  nous  avons  disséqué  nous  rendent  compte  d^  ri|)>senc^  i^ 
fépanchement  hémorrhagique.  Car,  s'il  es(  c|it  dans  |'obserya- 
tjon  qu'une  de  ces  déchirures  circopscrivait  ut|  i|qt  ^e  la  sub- 
stance de  l'organe,  cette  déchirure,  située  ^  l^  fac^  cof^veici, 
n'avait  qu'un  centjqièire  de  profondeur,  çt  aucun  ya|çseau  cofisi- 
dérable  n'avait  pu  être  intéressé. 

Quant  à  cette  autre  déchirure  placée  spr  (e  côté  dv|  Ijgament 
sospenseur,  et  profonde  de  A  centimètres,  outre  qi|'el|ç  occupai^ 
aussi  la  face  convexe  et  qu'on  n'a  pas  trouva  ^e  lésiqq  û^  vais- 
seaux importants,  nous  ferons  observer  que  c'était  une  simple 
scissure  dont  les  bords  arrivaient  au  contact  et  faisait  ainsi  ob- 
stacle à  l'écoulement  du  sang. 

Lé  développement  tardif  de  la  péritonite  causée  par  la  présence 
de  la  bile  nous  semble  aussi  pouvoir  s'expliquer  par  la  natqre 
des  altérations.  En  effet,  tandis  que  dans  la  plupart  des  cas,  c'est 
une  grande  quantité  d'un  liquide  très  irritant  qui  fait  subiteipent 
irruption  dans  la  cavité  de  la  séreuse  par  suite  de  la  rupture  du 
réservoir  de  ce  liquide,  nous  voyons  qu'ici  répanchement  a  dû 
se  faire  d^une  tout  autre  manière.  Ce  sont  des  canaux  biliaires 
d'un  petit  calibre  qui  ont  été  divisés,  et  qui,  laissant  suinter  peu 
à  peu  leur  contenu  à  mesure  qu'il  était  sécrété,  n'ont  développé 
que  lentement,  sourdement,  les  phénomènes  de  l'inflammation 
mortelle.  Le  fait  de  Tépanchement  biliaire  par  les  blessures  dii^ 
foie  fui-même  et  auxquelles  la  vésicule  reste  étrangère  nous  pa- 
rait assez  rare. 

£n  terminant  j'appellerai  votre  attention  sur  le  commence- 
ment d'adhésion  qui  unissait  les  lèvres  des  plaies.  Elle  démontre 
la  possibilité  de  la  réunion  par  première  intention  dans  les  or-* 
eanes  glandulaires  et  parencbymatenz. 
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obsebyahon. 

Luxation  complète  de  l'^ifiçiéiius  en  arrière;  variété  de  luxatkm  mcooiiilèle 
de  rextrémité  externe  de  la  clavicule.  ~  ParM«  Bidard,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  11  juillet  entre  i  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Denonvilliers,  un  charretier,  âgé  de  soixante -dbui  ans,  qui, 
trbis  heures  avant  son  entrée,  est  tombé  sur  lé  dos,  et  lai  roue  de 
sa  charrette,  du  poids  de  3500  kilos,  lui  est  passée  bbltquemerit 
de  Bas  eh  haut  sur  le  côté  droit  dû  thorax  et  de  la  face. 

Les  téguments  de  la  joue,  dé  la  moitié  droite  du  front,  lés 
deux  paupières  de  ce  côté  forment  une  énorme  plaie  à  lambëatii 
dont  nous  supprimons  les  détails,  pour  ne  pas  perdre  de  vue  ce 
qui  a  trait  &  là  luxation  de  l'épaule. 

La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  et  la  portion  du  thorax  qui 
correspond  au  grand  pectoral,  à  la  fosse  sou^- épineuse  et  àti 
rhôitiboîde  du  côté  droit  sont  lé  siège  d'un  gonflement  très  cbn- 
sidërable;  moù,  élastique,  très  sonore  â  la  percussion  et  donnaiit 
k  là  pression  la  sensation  de  la  crépitatiôii  de  l'emphysème.  Eii 
cherchant  si  cette  tuiîiéfaction  est  fluetuante,  on  constate  à  sbh 
centre  un  gargouillement  très  fort.  Gè  gonflement  empêèhé  dé 
bien  constater  l'état  des  côtés  corresporidantes;  néanmoins  en 
pressant  sur  la  première  on  sent  très  bien  là  crépitation. 

Le  moignon  de  l'épaule  est  aussi  tuméfié,  on  dirait  le  deltoïde 
Soulevé  par  un  épanchemeiit.  L'acromidn  est  saillant,  le  dëi^ 
trouve  att-dessoiis  de  lui  un  vide  très  prononcé  et  n'y  peut  seiitir 
la  tête  bumérale,  qui  est  placée  à  près  de  U  centimètres  en  ar- 
rière et  en  dedans  du  sommet  de  l'acroniion,  sous  l'épine  du  ^- 
pulnm.  Elle  forme  une  saillie  considérable,  superficielle,  cominé 
si  elle  était  sous-cutanée,  facile  à  circonscrire  ;  on  peut  iHèmé 
coiistater  ses  deux  tnbérosités. 

Le  bras  est  dans  la  rotation  en  dedans,  l'avant-bra^  est  fléèbi 
à  angle  droit,  le  coude  est  écarté  du  tronc,  dont  il  t)eut  être  fa- 
cilement rapproché.  Si  on  l'éloigné  du  corps,  on  seht  couler  la 
tête  de  l'humérus  de  haut  en  bas  sur  la  face  postérieure  du  col 
glénoldien,  et  elle  peut  ainsi  descendre  à  plus  de  3  teniimètres 
âo-dessous  de  l'épine  de  l'omoplàie.  En  liiesurant  les  dent  bras 
râppreehés  do  tttmc  et  danâ  b  même  position ,  on  trouve  da 
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sommet  de  racromion  à  Tépicondyle  30  centimètres  poar  le  côté 
droit  et  33  pour  le  côté  sain. 

On  n'éprouve  aucune  résistance  à  mouvoir  le  bras  ;  les  mou- 
vements paraissent  peu  douloureux,  mais  Tétat  grave  du  malade 
est  cause  du  peu  de  sensibilité  qu*il  accuse.  Si  ces  mouvements 
imprimés  sont  un  peu  rapides,  ils  déterminent  dans  i*épanche- 
ment  acro-sanguin  un  bruit  de  glouglou  très  nettement  entendu 
par  Tes  malades  couchés  dans  les  lits  voisins. 

La  moindre  traction  exercée  dans  le  sens*  du  déplacement 
permet  de  réduire  la  luxation  qui  est  bientôt  reproduite  par  le 
malade  lui-même  de  la  manière  suivante  :  pour  changer  de  posi- 
tion, il  prend  Tavant-bras  de  la  main  gauche,  l'élève  et  porte 
ainsi  la  main  droite  au-dessus  de  sa  tête.  Dans  ce  mouvement  les 
surfaces  articulaires  s'abandonnent  en  faisant  entendre  on  brnit 
de  craquement  très  prononcé  et  la  main  appliquée  sur  le  moi- 
gnon de  l'épaule  sent  nettement  la  tête  humérale  basculer  autour 
du  rebord  glénoîdien. 

En  examinant  l'épaule  dans  cette  nouvelle  position  du  mem- 
bre, nous  trouvons  la  paroi  inférieure  du  creux  de  l'aisselle  forte- 
ment bombée,  et  la  tête  humérale  parait  située  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  postérieure.  Les  deux  membres  thoraciques  sont  mis 
dans  cette  position  (les  mains  au-dessus  de  la  tête)  et  la  lon- 
gueur des  deux  bras  mesurés  du  sommet  de'  l'acromion  à  Tépi- 
trochiée  est  de  25  centimètres  pour  le  côté  droit  et  32  pour  le 
côté  gauche.  Nous  ramenons  ensuite  le  bras  droit  en  bas  avec 
précaution  et  sans  exercer  la  moindre  traction  en  avant,  la  ]uxa«* 
tion  persiste  et  la  tête  de  l'humérus  revient  se  placer  au-dessous 
de  l'épine  de  l'omoplate. 

Pour  réduire  il  suffit  de  la  moindre  traction  en  bas  et  en  avant; 
pour  reproduire  le  déplacement  il  suffit  de  porter  le  bras  dans  la 
rotation  en  dedans,  en  même  temps  qu'on  porte  un  peu  la  tête 
humérale  en  arrière,  ou  bien  d'élever  fortement  le  coude  en  im- 
primant au  bras  un  léger  mouvement  d'impulsion  en  haut  et  en 
arrière.  Ce  mouvement  d'impulsion  paraît  nécessaire,  car  si,  sans 
y  avoir  recours»  on  porte  lentement  la  main  droite  à  la  tête  du  ma- 
lade, les  surfaces  articulaires  ne  l'abandonnent  pas.  Il  n'est  nulle- 
ment besoin,  pour  ce  déplacement,  que  l'humérus  vienne  prendre 
un  point  d'appui  sur  le  thorax  ;  au  contraire  on  ne  peut  l'obtenir 
en  combinant  l'adduction  forcée  avec  la  pression  d'avant  en  arrière. 
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L*aiticulation  acromio-cIaTicuIaIre  ne  parait  pas  lésée. 

La  respiration  est  très  embarrassée,  toux  rare,  très  doulou* 
rense  ;  pouls  faible,  régnlier,  semblable  dans  les  deux  artères  ra- 
diales;  refroidissement  des  extrémités. 

i 2  juillet  On  peut  encore  reproduire  facilement  la  luxation; 
état  général  très  grave.  Mort  à  deux  heures  du  soir. 

Autopsie  qnarante-huit  heures  après  la  mort  —  Le  creux  de 
Taisselle  contient  beaucoup  de  sang  coagulé;  tous  les  muscles  de 
la  moitié  droite  du  thorax  et  ceux  du  bras  droit  sont  ecchymoses. 
Le  grand  pectoral  est  nettement  coupé  dans  le  sens  vertical  a 
8  centimètres  de  son  insertion  humérale.  Le  deltoïde  est  déchiré 
en  deux  points  ;  la  première  rupture  est  verticale,  divise  son 
faisceau  claviculaire  en  deux  parties  égales  et  remonte  de  son 
bord  libre  jusqu'à  2  centimètres  de  la  clavicule  ;  la  seconde,  trans- 
versale, est  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  et  étendue  dans 
toute  la  laideur  de  cette  fosse.  Le  muscle  sous-épineux  estcontus 
dans  son  tiers  externe  mais  incomplètement  divisé.  Le  grand 
roud  est  coupé  à  sa  partie  moyenne;  le  petit  rond  est  broyé  et 
presque  réduit  à  sa  substance  tendineuse.  Le  sus-épineux,  le 
sous-scapulaire  et  le  grand  dorsal  sont  à  peine  altérés. 

Les  six  premières  côtes  sont  fracturées  ;  les  deux  premières 
n'offrent  qu'une  cassure,  les  autres  sont  divisées  en  deux  et  trois 
fragments  avec  quelques  petites  esqtdUes,  Le  poumon  droit 
adhère  aux  côtes  par  des  fausses  membranes  épaisses,  résistantes 
et  anciennes,  dans  presque  toute  sa  face  externe.  Au  niveau  de 
ces  adhérences  on  trouve  trois  déchirures  de  plus  d'un  centi- 
mètre de  longueur.  Pas  d'épanchement  de  sang  dans  la  plèvre. 

L'omoplate  est  divisée  en  petits  fragments  par  une  fracture 
comminutive  qui  intéresse  la  moitié  inférieure  de  son  bord  axil- 
laire,  les  deux  tiers  inférieur  et  interne  de  la  fosse  sous-^épineuse 
et  le  quart  interne  de  l'épine  ;  les  autres  portions  du  scapulum 
sont  intactes.  Lorsque  tous  les  fragments  sont  détachés  par  la 
dissection  des  muscles,  la  fosse  sons-épineuse  est  à  peine  plus 
large  que  la  sus-épineuse  ;  la  cavité  glénolde  n'est  pas  altérée. 

L'examen  de  l'articulation  acromio-clavicnlaire  nous  perniei 
de  constater  une  petite  déchirure  de  la  partie  antérieure  et  un 
peu  inférieure  de  sa  capsule,  intacte  dans  les  autres  points  ;  cette 
déchirure  est  beaucoup  trop  petite  pour  permettre  le  moindre 
déplacement  Uai^  cette  extrémité  externe  de  la  clavicule  droite 


ofire  une  Viïiétê  ùt  hnatiôti  incôin))Ièt;i  tout  I  Ikit  itisbllte.  En 
«ITet  lek  Ilgàmékits  cbnotdë  et  trapëzbidë  ^dt  kdih^Iétëineht  arra- 
ébéi  de  lenr  insertldii  claMcbl ^th  et  là  Hgriè  rugueuse  S  ]a(|tièllë 
ils  s'insèrent  est  dénudée  ;  \\i  tieiiiieht  encore  fôheinént  à  V'à]^ 
phy^  coratold'e  i  le  Hgaiiiebl  abroinlô-eHracotDiedi  est  iUUcK 

La  capsule  dé  rarliculatibn  scaputo-hiimërale  présente  deux 
très  larges  déchirures  ^ii!  là  détachent  très  près  du  rébord  glé- 
hoTdien.  La  première  compretid  toute  ta  partie  supérieure  de  là 
ciàpsule  \  là  seconde  toute  sa  face  postérieiii*e  et  une  partie  de  ^ 
faiàe  inférieure.  Elles  Isont  séparées  par  une  bafndeletté  ligalheb- 
téiise  noh  décHihée,  Ae  3  centimètres  de  largeur,  cotistitbée  \aÀr 
les  tendohs  des  ihuscles  sus  et  sous-épinedt  ;  les  silrfaceà  articû- 
làiires  isont  à  l'état  néribal  ;  le  tendon  de  la  longue  portion  iiû 
bice^is  est  arraché  de  sa  gouttièb,  11  est  très  aplati,  un  peu 
ëràillé,  mais  non  rompu. 

La  tête  dé  l'hntnérus  ne  peut  sortii*  par  l'ouTèrture  supérieure 
ilè  la  capsule  orbicdlaire,  quoique  cette  oriTerture  soit  assez  large 
l^bur  lui  liirrer  ))assage  ;  elle  est  arrêtée  pah  lé  ligament  acromio- 
coracofdien.  Mais  elle  s'échappe  très  facilement  par  la  Héchi* 
rure  inférieure,  repoussant  en  abriëre  et  en  haut  lé  liiiisclè 
sous-épltieiix,  très  altéré  en  be  t>oint.  Elle  n*est  pas  serrée  par 
Touvértlire,  6b  la  meiit  sans  difficiihé  le  lotig  du  col  de  la  ekritë 
glénoïde.  Lorsque  l'humérus  est  abaissé,  îii  tête  âi*tictilaii'e  oc- 
cupe la  portion  externe  de  la  fosse  sous-épinéusé  et  est  située 
ithiifiédiatement  au-dessous  dti  bord  externe  de  rét)ifoe  de  11ihi6  • 
plate  i  là  trachée  est  an  niveau  dû  bofd  (jokérlévir  dé  là  bàvitè 
glénoïde.  En  portant  l'os  d(i  bras  dans  l'àbductiob,  elle  descend 
jusqu'à  ce  que  là  dtaphyse  appuie  coiitré  la  base  de  ràcromion, 
e^  alors  la  moitié  infériédre  de  srà  ^tlrfàte  artidùlaire  débbt-dé  té 
bdrd  axillaire  du  scapuluih. 

Là  variété  dé  luxation  încotfiplèté  dé  rextréhiité  exterîié  de  là 
biaticulè  ^qdé  nod^  tenons  de  décrire  dbit  être  i>ieh  rare  pliis- 
^d'elle  à  été  jtisqu'ici  passée  sÔus  silence.  Sot!  mode  de  proddc- 
tiod  podrra  isads  douté  paraître  (|delqùe  péd  éxtraoi-dinaire,  et  il 
est  plds  fàbile  d'admettre  qu'une  vlëlënèe  extérieure  àÙssi  puis- 
sante arrive  à  bHser  la  clavicule  eh  agissàrfi  directement  ^iir  elle, 
pour  la  chastet  en  hadt  et  en  arrière.  lei  la  elëvicule  a  résisté,  quoi-* 
qdé  les  àix  pi'^mlfti'ëa  côtes  aient  été  fhictaréèà  par  eette  ênordiè 
presàlon  (|ul  à  f>n  arracher  tes  ligàilléiiu  S  léUr  In^értioh  supëriéd^ë 
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sans  déterminer  de  lésion  notable  du  ligament  acromio-clavicu- 
laire.  Mais  dans  un  cas  semblable,  où  Tliomme  est  littéralemeni 
broyé,  on  peut  rencontrer  les  lésions  les  plus  inattendues  et  les 
plus  opposées  à  Tordre  régulier  des  phénomènes  pathologiques. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  subluxation  pouvait-elle  être  reconnue 
pendant  la  TÎe?  nous  n*avons  constaté  rien  d'anormal  du  côté  de 
la  clavicule  et  de  ses  articulations,  mais  s'il  existait  quelques  si- 
gnes, ils  devaient  être  masqués  par  Temphysème  et  l'épanché- 
ment  sanguin,  qui  comb/aient  le  creux  sous-claviculaire. 

Cette  observation  renferme  en  outre  un  exemple  irrécusable 
de  luxation  complète  de  l'humérus  en  arrière,  et  prouve  qu'il 
n'est  pas  permis  d'en  nier  la  possibilité.  Mais  survenu  dans  de 
telles  circonstances,  accompagné  de  délabrements  si  considéra- 
bles, ce  fait  est-il  de  nature  à  modifier  les  opinions  généralement 
admises  sur  ce  point  ?  Nous  ne  pouvons  le  considérer  que  comme 
très  exceptionnel,  et,  s'il  nous  est  permis  d'en  conclure  que  la 
luxation  sous-épineuse  complète  peut  exister,  nous  ne  serions 
plus  autorisé  à  l'admettre  comme  variété  distincte,  susceptible 
de  se  représenter  à  l'observation,  dans  des  circonstances  déter- 
minées. 

Ont  été  nommés  pendant  les  mois  de  juillet  et  août  : 

Membres  adjoints, 

MM.  BIOABD,  ISAMBERT,  MAURICE,  MARIE,  DESNOS,   GHAR 
RIER,  GaUBB. 

Membres  titulaires. 
MM.  6ÊRT  et  Goupil. 

Membre  correspondant, 
M.  Pavy. 
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RioiGé 

Pau  m.  FOUCHER,  secrétaire. 


ftOmiltAIRE. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Pavy  sur  Tétude  histologique  de  la  maladie  de 
Bright,  par  le  docteur  Leudet. 

Observation  d*anévrysme  disséquant  de  Taorte,  par  M.  Goupil,  interne  des 

hôpitaux. 
Rapport  sur  l'observation  précédente,  par  le  docteur  Leudet. 


PaiSIDBNGE   DE  M.    CrUVEILHIER. 

■ 

Rapport  sur  un  travail  de  M,  F.  - Jf.  Pavy,  sur  l'étude  histor 
logique  de  la  maladie  de  Bright^  par  le  docteur  Leudet, 

Messieurs, 

J*ai  à  vous  rendre  compte  d'un  travail  qui  vous  a  été  pré- 
senté par  M.  F.-W.  Pavy ,  prosecteur  de  l'hôpital  de  Guy,  de 
Londres. 

Ce  travail  de  M.  Pavy  a  Irait  à  un  sujet  qui  a  beaucoup  occupé 
récemment  les  anatomo-pathologîstes  allemands  et  anglais.  Je 
veux  parler  de  l'anatomie  microscopique  des  reins  atteints  de 
maladie  de  Bright.  Les  idées  émises  par  l'illustre  Richard  Bright, 
dans  son  premier  mémoire,  avaient  longtemps  été  adoptées  eu 
Angleterre.  Les  trois  stades  ou  les  périodes  qu'il  avait  indiquées 
n'avaient  subi  aucune  attaque  quand,  il  y  a  quelques  années,  des 
recherches  microscopiques  appelèrent  de  nouveau  l'attention  sur 
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cesi^et.  Yo«8  s^vez  avec  quel  aèle,  coaropaë  deBi}ce^,*plii-* 
sieurs  de  nc^  plus  illustics  compatrietes  avaient  suivi  lea  o|)ser- 
vateurs  anglais  dans  ces  recherches  sur  la  maladie  qui  porte 
encore  le  nom  de  celui  qui  nous  l'a  fait  connaître.  Ces  investi- 
galions  plus  nombreuses,  faites  sifnultanément  par  beaucoup 
d'auteurs ,  conduisirent  au  résultat  suivant.  On  doit  voir  dans 
les  altérations  diverses  une  série  de  lésions ,  qu*on  pouvait  rap- 
procher, et  constituer  ainsi  une  ebaine  bob  iolerrompue  depuis 
la  congestion  simple,  la  phlegmasie,  jusqu'à  la  période  atrophique 
qui  marque  la  terminaison  de  la  maladie.  De  là  naquit  le  nom 
de  néphrite  albumineuse ,  expression  qui  représentait  parfaite- 
ment les  idées  pathologiques  des  auteurs  qui  l'avaient  créée. 

Je  n'ai  pas  à  vous  tracer  ici  Thistoire  des  divers  degrés  recon- 
nns  par  les  auteurs  français  ;  les  divisions  peuvent  se  multiplier 
ou  se  confondre,  mais  le  point  important  c'est  que  les  degrés 
ei^irêmes  sont  les  mêmes  et  que  la  maladie  a  une  origine  phleg- 
masique. 

i!d.  Jqhuson  est  venu  s'inscrire  hautement  contre  cette  opinion 
pathogénique,  et  a  cru  reconnaître,  dans  la  maladie  de  Bright, 
deux  formes  principales  ,  la  forme  inflammatoire,  la  forme  qu'il 
désigne  sous  le  nom  d'altération  graisseuse.  Plusieurs  mémoires 
ont  été  publiés  successivement,  sur  ce  sujet,  par  le  même  obser- 
vateur, et  l'ensemble  de  ses  opinions  se  trouve  exposé  dans  un 
ouvrage  publié  l'an  dernier  à  Londres.  (Georges  Johnson,  On 
the  diseases  ofthe  Kidney,  êkeirpathology,  diagnasis  and  tre^t- 
ment,  London,  1852.) 

M.  F.-\y.  Pavy  s'est  constitué,  comme  le  plus  grand  nombre 
de  ses  compatriotes ,  le  défenseur  de  l'opinion  de  Johnson  ;  il 
reconnaît  dans  la  maladie  de  Bright  deux  formes  :  l'altération 
inflammatoire  et  l'altération  graisseuse  pouvant  coexister  dans 
certains  cas. 

Dans  la  forme  inflammatoire  on  reconnaît  d'abord  l'état  de 
noiple  congestion ,  puis  l'inflammation  réelle  caractérisée  par  le 
dépôt  de  lymphe  plastique,  et  enfin  l'atrophie  de  l'orgue. 
M.  Pavy,  remettant  en  honneur  nne  théorie  ancienne,  comme 
naus  le  verrons  plus  loin ,  trouve  dans  cette  évolution  patholo- 
gique des  lésion^  de  la  maladie  de  Bright,  une  analogie  complète 
avec  la  cirrhose  du  foie.  Dans  l'atrophie  consécutive  et  l'inflam- 
mation rénale,  il  signale  la  formation  de  kystias  indiquée  par 


DE   LA  SOCIÉTÉ  ÀNATOMIQUB.  273 

Jobnsop.  Â  cet  état  du  rein  correspondent  des  modifications  dans 
la  Sixrétion  urinaire.  Au  début  Turine  renferme ,  outre  ralbit- 
mine  et  des  globules  {sanguins ,  des  dépôts  fibrineux  déposés 
dans  les  tubes  urinifères  et  chassés  avec  le  produit  excrémen- 
titiel. 

La  forme  d'altération  rénale,  désignée  par  nos  voisins  sous  le 
nom  de  dégénérescence  graisseuse,  se  rencontre  surtout  chez  les 
individus  tuberculeux  ou  scrofuleux,  chez  les  sujets  placés  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Le  rein  est  alors  pâle  et 
mou,  augmenté  de  volume,  les  cellules  épithéliales  sont  surchar- 
gées de  graisse,  qui,  s*accumulant  dans  les  canaux  urinifères, 
comprime  les  vaisseaux  avoisinants  et  donne  lieu  à  des  conges- 
tions partielles.  L'urine  dans  ce  cas  contient,  outre  Talbumine, 
des  globules  de  graisse  et  des  cellules  épithéliales  graisseuses. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  tracés  par  M.  Pavy, 
pour  servir  à  distinguer  ces  deux  formes  de  la  maladie  de 
Bright. 

Cette  opinion  ne  nous  parait  ni  neuve  ni  même  juste. 

Nous  disons  que  cette  opinion  n*est  pas  neuve ,  car  elle  doit 
être  rapportée  ao  professeur  Gluge.  Cet  auteur  {Patkolog,  und 
Physiol,  unters^  lena,  18/!il,  p.  121}  a  distingué  dans  la  néphrite 
albumineuse  deux  formes  :  Tune  qui  dépend  de  Tinflammation  et 
se  caractérise  par  Tinjection  des^  corpuscules  de  Malpighi  et  la 
formation  de  ce  qu'il  nomme  des  globules  d'inflammation  ;  la 
seconde  forme,  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  cirrhose  du  rein, 
est  manifestement  la  même  lésion  que  celle  que  M.  Johnson 
nomme  altération  graisseuse.  Cette  analogie  d'une  des  formes  de 
la  maladie  de  Bright  avec  la  cirrhose  du  foie ,  fut  annoncée 
d'abord  par  Gluge  ,  en  1 859 ,  dans  les  archives  de  médecine 
belge,  et  deux  ans  plus  tard,  en  iS&l,  Hecht,  en  Allemagne,  se 
rangeait  &  son  opinion.  Canstatt  adopte  également  [De  Morbo 
Brightiit  Erlangœ,  18/!t/i)  la  distinction  de  la  maladie  de  Bright 
en  deux  formes  :  l'altération  phlegmasique  et  l'altération  grais- 
seuse. Si  nous  voulions  citer  les  auteurs  qui  se  sont  montrés 
partisans  de  ces  idées  nouvelles,  nous  aurions  à  nommer  la  plu- 
part des  anatomo-pathologistes  anglais. 

Une  vive  opposition  s'éleva  en  France,  en  Allemagne  et  même 
en  Angleterre  contre  ces  idées  de  Gluge,  renouvelées  et  dévelop- 
pées  par  Johnson.  Sans  suivre  d'ordre  chronologique  nous  aHons 
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passer  eu  reviie  les  auteurs  priucipaux,  aux  yeux  desquels  cette 
distinction  n'est  pas  fondée,  sans  nous  occuper  des  reclierches 
cliniques  qui  donnent  à  ce  sujet  peu  de  preuves  évidentes  ;  nous 
nous  bornerons  aux  arguments  tirés  de  l'anatomo  -  patholo- 
gique. 

Nous  mentionnerons  surtout  quatre  auteurs  :  Reinbards , 
Yircbow,  Gajrdner  et  Frerichs.  Cette  école  jeune  et  studieuse, 
qui  n'afiBcbe  pas  comme  certains  auteurs,  systématiquement  in« 
différents,  un  mépris  marqué  pour  les  moyens  physiques  d*étude 
anatomique ,  connaissant  les  travaux  de  nos  devanciers  comme 
ceux  de  nos  contemporains  de  tous  les  pays,  s*est  occupée  avec 
ardeur  de  ce  sujet.  Malheureusement  une  vive  perte  s'est  fait 
sentir,  c'est  celle  de  Reinbards,  trop  tôt  enlevé  à  la  science.  Le 
mémoire  de  Yircbow,  où  nous  trouvons  quelques  renseignements 
à  ce  sujet,  a  trait  aux  inflammations  des  parenchymes.  Les  idées 
qu'il  y  professe  sont  celles  de  son  ami  Reinbards;  nous  n'aurons 
donc  à  nous  occuper  ici  que  des  résultats  des  investigations  des 
autres  auteurs,  Gairdner,  Frerichs  et  Reinbards. 

Le  mémoire  de  Gairdner  {On  the  pathology  of  the  Kidney^ 
Edinburgh,   1848)  n'est  pas  uniquement  consacré  à  l'étude  de 
la  maladie  de  Bright,  mais  il  renferme  des  opinions  de  Fauteur, 
fondées  sur  des  examens  bislologiques.  Une  première  question, 
que  se  pose  Tanatomo-pathologisie  écossais,  est  celle-ci  :  La  con- 
gestion précède-t-elle  toujours  l'état  d'exsudation  dans  l'altération 
des  reins  dépendant  de  la  maladie  de  Bright  ?  C'est  une  question 
qu'il  n'est  malheureusement  pas  facile  de  résoudre,  car  nous  sa- 
vons tous  combien  il  est  rare  de  voir  les  malades  succomber  à 
cette  époque  de  l'affection  rénale.  Arrivant  au  cœur  même  du 
sujet  l'auteur  démontre  que  les  corpuscules  que  Ton  nomme 
d'inflammation  ne  sont  pas  pathognomoniques ,  et  que  d'une 
autre  part,  la  graisse  granuleuse  qu'on  observe  dans  le  rein  peut 
reconnaître  une  origine  inflammatoire.  Enfin  l'étude  bistologique 
démontre  également  que  dans  la  forme  extrême  d'atrophie  l'al- 
tération des  reins  est  identiquement  la  même,  que  les  organes 
aient  ou  non  de  la  graisse. 

Reinbards  [Armales  de  ia  Charité^  KrankL  et  Pathol,  anat. 
tmters.^  publiées  par  Leubuscber,  1852,  p.  76)  se  prononce 
dans  le  même  sens.  Pour  lui,  on  ne  doit  pas  admettre  les  deux 
formes  indiquées  par  Johnson,  mais  bien  trois  stades  qu'on  peut 
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désigner  aiosi  :  inflammation  simple,  infiltration  graisseuse»  atro- 
phie des  reins. 

Les  travaux  plus  récents  de  Frerichs  [Brightische  Nierenk. 
Braunschweig,  1851)  conduisirent  à  des  résultats  presque  iden- 
tiques à  ceux  des  auteurs  précédents.  La  division  de  la  maladie 
est  ta  même. 

Le  premier  degré,  celui  de  l'inflammation  simple  et  de  Texsu- 
dation  commençante,  se  caractérise  par  la  congestion  des  glomé- 
ruies  de  Malpighî ,  congestion  qui  donne  quelquefois  lieu  à  de 
petites  hémorrhagies  partielles,  à  la  compression  du  parenchyme 
sécréteur  environnant ,  et,  par  suite,  à  la  gêne  de  la  sécrétion. 
On  trouve  alors,  dans  l'intérieur  des  canaux  urinifères,  des  dé- 
pôts de  fibrine  cylindriques ,  sur  lesquels  se  détachent  les  cel- 
lules épiihéliales  avec  leurs  noyaux,  plus  ou  moins  éloignées  les 
unes  des  autres.  La  fibrine  contenue  dans  l'intérieur  des  cana- 
licules  urinifères  est  blanche,  se  gonfle  et  devient  transparente  au 
contact  des  acides  ou  de  la  potasse,  comme  les  dépôts  récents  de 
fibrine.  A  côté  de  ces  dépôts  de  fibrine,  les  canalicules  urinifères 
contiennent  fréquemment  encore  des  globules  sanguins.  Quel- 
quefois déjà,  dans  cette  période,  la  capsule  des  corpuscules  de 
Malpighi,  les  parois  des  vaisseaux  sont  rendues  un  peu  opalines  par 
la  formation  d'une  matière  finement  granuleuse;  enfin,  suivant 
Reinhards,  déjà  dans  cette  période  les  vaisseaux  qui  forment  la 
glomérule  sont  partiellement  oblitérés  ;  lésion  que  Frerichs  ne 
rattache  qu'au  deuxième  degré  de  la  maladie.  On  peut  résumer 
ainsi  les  lésions  principales  de  la  période  phlegmasique  :  hyper- 
émie  du  rein,  exsudatiou  fibrineuse,  survenant  dans  le  tissu 
interstitiel,  mais  principalement  dans  les  canaux  urinifères,  de  là 
formation  de  cylindres  fibrineux  que  l'on  retrouve  dans  l'urine  ; 
de  leur  présence  dans  les  tubes  urinifères  résulte  la  dilatation  de 
ces  canaux,  la  compression  des  ramuscules  vasculaires  voisins,  et 
un  trouble  dans  la  nutrition  de  Tépiihélium. 

La  deuxième  période ,  celle  de  l'infiltration  graisseuse ,  offre 
les  caractères  suivants  :  les  dépôts  fibrineux  contenus  dans  les 
canalicules  urinifères  sont  plus  brillants,  réfractent  mieux  la  lu- 
mière et  résistent  plus  longtemps  à  l'action  des  acides  ou  des 
alcalis.  L'épithélium  s'altère  de  deux  manières  :  ou  bien  il  s'in- 
filtre de  graisse  granuleuse  et  même  vésiculeuse ,  ou  bien  il 
s'atrophie.  Les  canalicules  urinifères  deviennent  plus  gonflés  « 
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variqueux;  enfin,  les  glomérules  de  Malpighi  sont  troubles,  leurs 
houppes  vasculaires  oblitérées  par  un  dépôt  granulo-graisseux, 
survenu  dans  la  capsule. 

La  troisième  période ,  celle  d*atropbie ,  présente  une  dimi- 
nution de  calibre,  un  resserrement  des  canalicules  urinifères,  et 
une  oblitération  simultanée  des  ramifications  Tasculaires  affé- 
rentes. 

Tels  sont  les  résrultats  principaux  des  études  histulogiques 
de  nos  confrères  d*outre-Rbin  ;  nous  avons  fréquemment  pu 
constater  leur  exactitude  et  admirer  le  soin  avec  lequel  ils  avaient 
été  entrepris. 

Dans  ces  recherches  vous  remarquerez  un  passage  insensible 
de  Texsudation  granuleuse  et  fibrineuse  à  Taltération  grais- 
seuse ;  or,  c^est  là  un  fait  vulgairement  connu  et  constaté  dans 
toutes  les  phlegmasies,  et  nous  n'aurions  qu'à  rappeler  les 
recherches  de  Reinbards  sur  la  pneumonie  pour  vous  en  con- 
vaincre. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  portent  à  rejeter  l'opinion  de 
Johnson  et  à  croire  à  la  nature  unique  de  la  maladie  de  Bright. 
Rien  de  spécifique  n'existe  dans  cette  affection,  et  on  ne 
trouve  que  les  caractères  d'une  phlegmasie  ;  le  début,  la  marche 
et  la  terminaison  de  la  maladie,  tout  fait  croire  à  la  nature  in- 
flammatoire. 

OBSERVATION. 

Rupture  complète  de  Taorte  à  3  centimètres  de  son  origine;  anévrjrsme  dis- 
séquant servant  à  la  circulation,  et  s*ouvrant  dans  l'aorte  thoracique  et 
dans  la  carotide  Interné  du  dftté  gauchie.  ^  Par  là,  fi.  Goupil  >  interne 
ées  hdpKàiix. 

Âuzoux  (François-Philippe},  âgé  de  cinquante-deux  ans, 
homme  assez  petit,  cheveux  bruns,  yeux  bleus,  système  muscu- 
laire peu  développé,  entre  à  la  Charité  le  B  mai  1853  dans  le 
service  de  M.  Bdquet,  salle  Saint-Louis,  i^.  Son  père  et  sa  mère, 
d'une  bonne  santé ,  n'ont  présenté  aucun  symptôme  de  maladie 
du  cœur.  11  a  toujours  été  doué  d'une  bonne  santé  pendant  son 
enfance  ;  a  servi  pendant  huit  ans  comme  tambour  dans  la  garde 
royale  et  est  sorti  du  service  à  vingt-huit  ans.  A  cett^  époque,  il 
était  d'une  bonne  santé,  n'avait  ni  battements  de  cœur,  ni  essouf- 
flement, ni  oppression,  et  faisait  facilement  son  service.  Peu  sujet 
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aux  excès  de  boissons,  il  a  été  très  porté  aux  excès  vénériens,  n*a 
contracté  qu'une  biennôrrhagie  pendant  qu'il  était  au  service , 
n'a  jamais  eu  ni  chancres,  ni  bubons  ;  n'a  eu  ni  fluxions  de  poi- 
trine ,  tii  rhumatismes.  En  sortant  du  service ,  il  a  été  suctessi- 
vement  coiffeur,  puis  cordonnier  pour  dames  ^  el  n'a  eu  à  souf- 
frir de  privations  que  depuis  quelques  années  qu'il  est  malade. 

Il  n'avait  jamais  présenté  aucun  symptôtbe  dé  maladie  du  cœuf , 
lôiisqu^èn  18/i2  il  à  été  pris^  dans  la  rde  et  sans  aucuti  phénomène 
précur^ur,  d'un  étoûrdisselnent,  est  tombé  sans  connaissance  et 
a  %té  rapporté  chez  lui  ;  là  il  a  eu  un  vomissement  non  i^angui* 
noient  ;  il  avait  la  face  violette ,  était  très  oppressé  et  semblait 
près  d'étoofier.  On  lui  a  fait  une  ou  deux  saignées ,  et  appliqué 
un  vésicatoire,  puis  des  cautères  à  la  région  précordiale  ;  depuis 
ce  temps,  il  e$t  sujet  à  des  battements  de  cœur,  à  de  l^oppre^ftion, 
à  de  fréquents  vertiges  sans  perte  de  connaissance  ni  déùiillance 
complète,  et  ne  peut  se  livrer  à  aucun  travail  fatigant;  deux  ans 
après  cet  accident,  il  commença*  à  s'apercevoir  de  battements  très 
forts  dans  la  carotide  gauche. 

Il  entra  une  première  fois,  le  30  août  1852,  Si  la  Charité,  datis 
le  service  de  M.  Briquet.  Â  cette  époque ,  là  dyspnée  était  très 
notable,  le  cœur,  très  hypertrophié,  présentait  un  bruit  de  âoûfihi 
au  second  temps  derrière  le  sternum ,  des  battements  trèâ  fbi*ts 
dans  la  carotide  gauche ,  très  visibles  h  cause  de  la  loconiotlon  de 
cette  artère,  et  Ton  crut  à  une  dilatation  de  l'aorte  avec  ihsuffi- 
sânce  des  valvules.  Le  malade ,  un  peu  moins  oppressé  après  Ùh 
séjour  d'un  mois  à  l'hôpital,  sortit  pour  reprendre  ses  traVàui  ; 
mais  il  n*a  jamais  pu  le  faire  qu'assez  irrégulièrement. 

En  décembre,  ses  membres  inférieurs  commencèrent  à  s'ofedé- 
matlser,  et  depuis  février  la  dyspnée  a  notablemeni  augmenté  ; 
c'est  ce  qui  Ta  déterminé  à  entrer  le  8  mai  salie  Saint-Louiâ,  nM  A, 
dans  le  service  dé  M.  Briquet. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  est  obligé  de  rester  assis  le  tronc  kl 
la  tête  penchés  en  avant;  le  décubitus  dorsal  lui  est  impossible  ; 
il  su£Bt  même  qu'il  cherche  à  se  redresser  pour  êt^ie  pris  brus- 
quement de  suffocation  ;  la  face  est  pâle  et  blême;  la  tête  agitée 
par  chaque  battement  du  cœur  qui  lui  imprime  urt  mouvetîVèht 
très  pénible  potir  le  malade,  l'intelligence  est  palfeitewenl  cmi- 
servée,  la  mémoire  très  affaiblie,  à  tel  point  que  le  malade  s'en 
aperçoit  lui-même.  La  langue  est  humide,  l'appétil  conservé,  tes 
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digestions  faciles  ;  pas  de  diarrhée,  soif  presque  nulle,  les  urines 
peu  abondantes  sont  rougeâtres  et  par  le  refroidissement  se  trou- 
blent et  donnent  un  dépôt  salin  considérable,  complètement  so- 
lubie  dans  l'acide  nitrique.  Le  cou  est  constamment  agité  par 
chaque  battement  artériel  ;  les  battements  de  Tarière  carotide 
droite  sont  bien  sensibles  et  Fauscultation  fait  entendre  un  bruit 
de  souffle  faible  au  premier  temps,  fort  et  long  au  deuxième 
temps»  à  gauche  le  battement  de  l'artère  carotide  est  tellement 
fort  qu'il  soulève  complètement  le  muscle  et  est  visible  dans  toute 
son  étendue  ;  la  compression  de  cette  artère  fait  évanouir  le  ma- 
lade, phénomène  qui  ne  se  reproduit  pas  du  côté  droit  ;  les  phé- 
nomènes stéthoscopiques  ne  diffèrent  de  ceux  du  côté  droit  que 
par  leur  intensité  ;  le  malade  fait  remonter  à  huit  ans  ces  batte- 
ments de  l'artère  carotide  gauche  qu'il  connaissait  avant  que 
nous  les  lui  ayons  fait  remarquer. 

La  poitrine  est  très  amaigrie ,  les  espaces  intercostaux  bien 
dessinés  des  deux  côtés;  à  gauche  la  matité  commence  à  la  troi- 
sième côte  et  descend  jusqu'à  la  septième,  transversalement  elle 
ne  dépasse  pas  le  sternum  à  droite,  mais  s'étend  à  gauche  dans 
une  étendue  de  12  centimètres;  à  chaque  systole  on  voit  une 
secousse  brusque,  qui  soulève  la  région  précordiale  et  imprime 
le  même  mouvement  aux  parois  abdominales  ;  cette  secousse  se 
propage  à  tout  le  tronc  et  à  la  tête, 

A  l'auscultation  on  entend  les-  battements  forts,  assez  irrégu- 
liers, sans  intermittence  régulière,  et  au  niveau  du  cœur  ainsi 
que  tout  le  long  du  sternum,  un  bruit  de  souffle  léger  au  pre- 
mier temps,  et  au  second  temps  un  bruit  de  souffle  plus  fort  et 
assez  long,  dont  le  maximum  d'intensité  est  difficile  è  déterminer, 
mais  existe  cependant  lelong  du  sternum  ;  dans  l'aisselle  gauche 
on  retrouve  les  mêmes  bruits  plus  faibles  et  peu  modifiés;  on 
les  entend  très  distinctement  tout  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale dans  sa  portion  thoracique.  Le  pouls  est  à  90,  ondulant  et 
redoublé. 

La  percussion  de  la  poitrine  est  sonore;  à  l'auscultation  on 
entend  en  avant  des  deux  côtés  des  râles  sibilants  et  ronflants 
dans  toute  la  hauteur  du  poumon ,  et  en  arrière  des  râles  sibi- 
lants et  ronflants  dans  les  deux  tiers  supérieurs  et  dans  le  tiers 
inférieur  des  deux  côtés,  du  râle  sous-crépitant  très  humide;  la 
voix,  faible  par  elle-même,  n'est  pas  retentissante. 
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L*abdomea  «st  Tolumineux,  mais  souple  ;  dans  sa  partie  infê- 
rienre  on  sent  un  peu  de  fluctuation,  et  de  la  matité  dans  une 
bauteur  de  4  à  6  centimètres.  Les  jambes  et  les  cuisses  sont  le 
siège  d'un  œdème  énorme  ;  la  peau  est  rouge  et  distendue,  Tépi- 
derme  fendillé  ;  la  pression  du  doigt  est  douloureuse  et  laisse 
une  empreinte  qui  persiste  pendant  quelque  temps.  Les  bourses 
sont  légèrement  infiltrées. 

Le  malade  dans  cette  position  souffre  peu,  il  est  seulement 
très  faible;  le  moindre  mouvement  lui  cause  une  dyspnée  ex- 
trême; le  décubitus  horizontal  est  impossible;  dès  qu*on  le  force 
à  le  prendre  il  est  étouffé,  a  des  étourdissements  et  des  vertiges. 

Pendant  la  durée  de  son  séjour  à  Thôpitai,  du  8  mai  an  15  juin^ 
le  malade  est  soumis  à  l'emploi  de  la  digitaline,  que  Ton  a  suc- 
cessivement portée  jusqu'à  la  dose  de  3  granules  par  jour,  et  à 
l'emploi  d'un  vin  diurétique  (composé  devin  blanc,  1000  gram- 
mes, jalap  et  scille,  de  chaque,  U  grammes,  nitrate  de  potasse, 
15  grammes)  qui  a  été  donné  d'abord  à  la  dose  de  3  cuillerées, 
puis  successivement  porté  à  celle  de  6  cuillerées,  et  a  amené  une 
diurèse  très  manifeste  du  22  au  30  mai  :  le  malade  ne  buvant 
que  1100  grammes  de  liquide  par  jour  a  constamment  uriné  2 
à  3  litres,  et  le  30  juin  il  n'y  avait  plus  aucune  trace  d'œdème. 
A  cette  époque  le  malade  qui  se  levait  un  peu  depuis  quelques 
jours,  prit  une  pleurésie  peu  étendue  du  côté  gauche,  qui  fut 
traitée  par  l'application  de  vésicatoires;  l'œdème  des  jambes  re- 
parut peu  à  peu  et  disparut  sous  l'influence  du  même  diuré- 
tique. 

Le  16  juin  le  malade  n'ayant  plusnicedème  des  membres  in- 
férieurs, ni  pleurésie,  voulut  sortir  ;  les  symptômes  stétbosco^ 
piques  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  n'avaient  point  changé,  la 
dyspnée  n'avait  que  peu  diminué,  et  le  décubitus  horizontal  était 
toujours  impossible. 

Â  peine  était-il  sorti  que  l'œdème  des  jambes  reparut,  et 
bientôt  l'aggravation  des  autres  symptômes  le  força  à  rentrer  dans 
notre  service  le  30  juin. 

Â  son  entrée  le  malade  est  assis  dans  son  lit,  penché  en  avant  ; 

les  yeux  sont  saillants,  la  face  comme  les  extrémités  supérieures 

sont  pâles  et  décolorées  ;  les  veines  de  la  face  et  du  cou  sont  un 

peu  turgides;  la  respiration  est  haute  et  pénible  ;  les  battements 

.  de  l'artère  carotide  gauche  sont  toujours  aussi  forts. 
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La  percussion  de  la  poitrioe  est  sonore  éû  avant  et  k  droite 
jusqu'à  deax  travers  de  doigt  au-dessods  du  mamelon  ;  À  gauche 
Jbâqu'à  la  troisième  côte.  Dé  Ce  point  jusqu'à  la  septième  Cftte, 
elle  est  mate  transversalemeht  dans  une  étendue  niaifmum  de 
ih  centimètres;  la  pointe  du  tœur  bat  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  et  en  dehors  du  mameton. 

La  respiration  est  yésiculaire  et  sanS  râle  en  avant)  à  gauche 
on  ne  l'entend  que  jdsqu*ii  la  quatrième  côte.  En  arrière  la  res- 
piration est  véiicnlaire  au  sommet  des  deux  côtés;  on  percent  à 
droite  du  râle  sous-crépitant  très  aimndant  dans  les  deux  tiei^ 
inférieurs;  à  gauche  seulement  dans  le  tiers  moyen  ;  dans  le  tiefs 
inférieur  il  n'y  a  ni  bruit  respiratoire,  ni  râle,  ni  retentissement 
de  la  voix,  et  le  ton  à  la  percussion  est  complètement  mat. 

A  rauscttltation  du  cœur,  bruit  de  souffle  au  premier  tekâjte 
assèx  court  et  àu  second  temps  bruit  de  souflle  fort  et  long  ayant 
tons  deux  leur  maximum  de  U  cinquième  côte  à  la  partie  supé- 
rieure dn  sternum  et  se  prolongeant  dans  les  deux  carotide^, 
pins  intenses  seulement  du  côté  gauche  ;  à  la  pointe  dtt  cc^ur  ces 
bruits  ont  conservé  lés  mêmes  caractères,  mais  avec  beaucoup 
moins  d'intensité.  Les  battements  du  cœur  sont  très  forts,  irré^ 
gutiers  et  sonlèvent  en  masse  la  paroi  précordiaie  ;  cette  ittipul- 
sfon  se  communique  an  tronc  et  à  la  tête.  Il  n'y  a  aucune  vous- 
sure à  la  fégion  précôl*diàle,  et  les  espaces  intercostaux  sont  très 
nettement  dessinés. 

L'abdomen  est  un  peu  volumineux  et  à  la  partie  inférieure  On 
perçoit  une  fluctuation  très  manifeste,  et  une  maiité  complète 
dans  une  hauteiir  de  10  centimètres  environ  ;  les  membres  infé- 
rieurs sont  très  cèdématiéft  ;  la  peau  est  rougeâtrè  et  érysipélA- 
teuse,  les  bourses  sont  très  infiltrées. 

L^oppreSsion  est  extrême,  l'appétit  faible,  les  digestions  fa- 
ciles, la  sécrétion  urinaire  presque  nulle,  l'uriné  présentant  tou- 
jours les  mêmes  caractères. 

On  prescrit  tisane  de  pariétaire  avec  nitrate  de  pota^èe, 
1  gramme;  vin  de  Bordeaux,  200  grammes;  tin  diurétique, 
AS  grammes. 

20  juillet.  Depuis  quelques  jours  le  malade  est  de  plus  en  ptus 
oppressé,  le  soir  surtout,  ses  f^)rces  ont  notablement  diminué,  et 
il  lui  est  impossible  de  se  lever  ;  l'oedème  des  membres  inférieurs 
a  complètement  disparu  ;  il  n'y  a  plus  d'eipeciofation,  la  respl- 


DB  LÀ  SOCIÉTÉ  ANATOMIQnB.  281 

ration  est  vésicul^ire  ;  senlement  à  droite  en  arrière  on  trouve  à 
la  base  quelques  bulles  de  rate  sous-crépitant.  Mais  cette  nuit  il  a 
eu  un  délire  peu  bruyant  mais  continu,  et  ce  matin  ses  phraseà 
sont  encore  peu  coordonnées  ;  les  battements  du  cœur  sont  pres- 
que tunf)uUueux;  on  retrouve  encore,  mais  moins  distinctement, 
les  mêmes  signes  stéthoscopiques. 

L*appétit  et  ta  soif  sont  nuls  ;  le  pouls  assez  fort  et  redoublé 
est  à  10i!i  pulsations  ;  ces  phénomènes  persistent  en  augmentant 
jusqu'au  25  juillet  avec  augmentation  du  délire  et  de  Toppres- 
sion. 

Le  26  juillet,  le  malade  ne  délire  plus;  il  est  calme,  mais  très 
faible  et  ne  peut  parier  qu'à  grand'peine  ;  Il  est  assis  penché  en 
avant,  la  face  est  pâle,  mais  néanmoins  sur  elle,  sur  le  cou  et 
les  bras,  les  veines  apparaissent  comme  de  gros  cordons  bleuâ- 
tres dans  lesquels  la  circulation  ne  se  fait  plus;  car  on  peut  les 
comprimer  sans  qu'elles  s'aflaissent  au-dessus  du  siège  de  la 
compression  ;  les  muqueuses  buccales  et  nasales  sont  violacées  ; 
les  veines  ne  se  dessinent  pas  ainsi  sur  Tabdomen,  ni  sur  les 
membres  inférieurs  ;  là  Tœdème  a  seulement  un  peu  augmenté  ; 
les  battements  du  cœur  sont  encore  assez  forts,  tumultueux,  un 
peu  plus  sourds. 

Lé  point  précis  où  bat  la  pointe  du  cœur  est  difficile  à  déter- 
iqiner  ;  il  ne  parait  point  avoir  changé;  les  espaces  intercostaux 
de  la  région  précordiale  sont  moins  nettement  dessinés.  Le  long 
du  sternum  et  des  carotides  on  entend  les  mêmes  bruits  de 
souffle  ;  Tausçultation  et  la  percussion  de  la  poitrine  n'ont  pas 
notablement  changé  depuis  le  20  juillet. 

On  prescrit:  limonade  vineuse,  unjulepgonimeux  avec  extrait  de 
quinquina,  h  grammes;  un  vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

Cet  état  persiste  sans  amélioration  ni  changement  notable,  et 
le  malade  meurt  le  31  juillet  sans  avoir  présenté  d'autres  phéno- 
mènes. 

Autopsie  le  2  août.  -7  Le  cadavre  est  dans  un  état  de  putré- 
faction peu  avancée.  L'œdème  des  membres  inférieurs  est  aussi 
marqué  que  pendant  la  vie  ;  les  veines  de  la  face,  du  cou  et  des 
membres  supérieurs  sont  beaucoup  moins  distendues. 

L'ouverture  du  crâne  montre  les  sinus  cérébraux  médiocre- 
ment gorgés  de  sang  ;  Tincision  de  la  dure-mèrê  laisse  écouler 
une  quantité  notable  de  sérosité  louche  ;  la  pie-mère  n'est  pas 
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très  injectée;  les  gros  troncs  veineux  senis  sont  un  peu  conges- 
tionnés ;  les  membranes  s'cnlèvcni  facilement  sans  entraîner  avec 
elles  de  substance  cérébrale  ;  celle-ci  paraît  lavée  et  un  peu  molle 
à  sa  surface  ;  à  la  coupe  elle  présente  sa  consistance  normale.  Le 
cerveau,  examiné  avec  soin,  nous  a  paru  sain  ;  le  piqueté,  la  con- 
sistance, la  quantité  de  sérosité  épanchée  dans  les  ventricules  ne 
nous  ont  rien  présenté  d'anormal,  et  nous  n'avons  trouvé,  malgré 
le  soin  que  nous  avons  mis  à  cette  recherche,  aucune  trace  d'au* 
cien  foyer  hémorrhagique. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  il  s'écoule  uue  quantité  médiocre 
de  sérosité  citrine.  L'ouverture  du  thorax  montre  le  sternum  et 
les  côtes  parfaitement  sains,  sans  aucune  usure  ni  altération, 
sans  même  aucune  adhérence  anormale  avec  les  organes  contenus 
dans  la  cage  thoracique.  Le  poumon  droit  seul  était  très  adhé- 
rent à  sa  partie  inférieure  et  postérieure  ;  à  l'ouverture  du  tho- 
rax nous  apercevons  le  poumon  droit  occupant  sa  place  normale, 
et  le  poumon  gauche  refoulé  en  haut  et  en  arrière  ne  descendant 
que  jusqu'à  la  troisième  côte  en  avant,  un  peu  plus  bas  seule- 
ment en  arrière. 

Le  cœur  occupe  tout  le  côté  gauche  jusqu'un  peu  au  delà  de 
la  ligne  médiane  ;  il  est  très  volumineux  et  couché  par  son  bord 
droit  sur  le  diaphragme;  mesuré  en  place  il  présente  21  centi- 
mètres dans  son  plus  grand  diamètre  horizontal,  et  19  centimè- 
tres dans  son  diamètre  vertical.  (Je  parle  ici  de  toute  la  partie 
non  recouverte  par  les  poumons  et  contenue  dans  le  péricarde.) 
La  pointe  du  cœur  correspond  au  sixième  espace  intercostal  à 
8  centimètres  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon  ;  le  péricarde 
ouvert  laisse  écouler  environ  100  à  150  grammes  de  sérosité 
citrine  ;  il  n'est  nulle  part  adhérent  aux  parois  du  cœur. 

Le  cœur  se  présentait  alors  dans  l'état  suivant  :  le  bord  droit 
est  couché  sur  le  diaphragme  ainsi  que  l'oreillette  droite  qui  ap- 
paraît distendue  par  des  caillots  ;  au-dessus  de  l'oreillette  est  une 
tumeur  à  parois  denses  analogues  au  tissu  artériel  et  qui  nous 
semblait  d'abord  pouvoir  être  l'aorte  extrêmement  dilatée.  Cette 
tumeur  incisée  verticalement  avec  des  ciseaux  après  y  avoir  fait 
une  simple  ponction,  contenait  du  sang  réuni  en  un  caillot  noir, 
très  volumineux,  peu  dense,  et  à  peine  décoloré  à  sa  partie  posté- 
rieure ;  au  centre  de  cette  poche  nous  retrouvons  l'aorte  complè- 
tement rompue  par  le  milieu. 
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Nous  allons  maintenant,  renonçant  à  l'ordre  dans  lequel  nous 
avons  procédé  à  Texamen  de  cette  pièce,  la  décrire  simplement 
dans  ses  diverses  parties  constituantes,  espérant  ainsi  être  plus 
clair  et  plus  facilement  compris. 

te  cœur  présente  une  forme  assez  régulièrement  arrondie;  il 
est  très  notablement  augmenté  de  volume  et  mesure  13  centimè- 
tres de  largeur  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire  et 
12  centimètres  de  ce  sillon  à  la  pointe  du  cœur.  Le  ventricule 
droit  parait  légèrement  augmenté  dans  ses  dimensions  ;  il  mesure 
7  centimètres  de  hauteur  de  Toriûce  auriculo-ventriculaire  à  sa 
pointe,  Tinfundibulum  est  un  peu  allongé,  la  distance  qui  sépare 
les  valvules  sigmoïdes  de  la  valvule  tricuspide  est  de  U  centimè- 
tres; les  valvules  sigmoïdes  et  la  valvule  tricuspide  sont  saines  et 
suffisantes;  la  paroi  antérieure  du  ventricule  présente  une  épais- 
seur maximum  de  1  centimètre.  Ce  ventricule  ne  renfermait  que 
peu  de  sang  coagulé. 

Le  ventricule  gauche  est  dilaté;  il  renferme  un  énorme  caillot 
gelée  de  groseille  peu  consistant  ;  sa  paroi  présente  une  épais- 
seur maximum  de  2  centimètres;  sa  hauteur,  mesurée  de  l'ori- 
gine de  l'aorte  à  sa  pointe,  est  de  10  centimètres.  La  valvule  mi- 
trale  parait  saine. 

L'oreillette  gauche  est  un  peu  distendue  par  du  sang  semi- 
liquide  et  noir;  ses  parois  ne  paraissent  pas  très  notablement 
hypertrophiées;  l'oreillette  droite  est  distendue,  comme  nous 
l'avons  dit,  par  des  caillots  noirs  qui  se  prolongeât  dans  les  veines 
caves  supérieure  et  inférieure  ;  le  caillot  de  la  veine  cave  supé- 
rieure se  prolongeant  très  haut  dans  la  veine  jugulaire. 

La  poche  anévrysmale  dont  nous  avons  parlé  commence  au  ni- 
veau même  de  l'origine  de  l'aorte  ;  elle  mesure  17  centimètres 
dans  sa  plus  grande  largeur  et  13  centimètres  dans  sa  plus  grande 
hauteur.  Cette  poche,  qui  parait  formée  par  la  tunique  cellu- 
leuse  de  l'aorte,  épaissie  et  condensée  au  point  de  simuler 
une  tunique  artérielle,  représente  un  énorme  cylindre  rétréci  à 
ses  extrémités,  analogue  à  une  aorte  dilatée  et  affectant  les  mê- 
mes rapports  que  cette  artère  avec  les  oreillettes,  l'infundibulum 
et  l'artère  pulmonaire.  !^on  tissu  est  presque  lisse  en  dehors,  ap- 
puyé en  arrière  sur  les  oreillettes  et  l'artère  pulmonaire  dont  on 
ne  pourrait  la  séparer  que  par  la  dissection  ;  elle  est  renfermée 
dans  le  péricarde  dans  une  hauteur  de  8  centimètres  en  avant  ; 
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plus  haut  cile  reçoit  les  prolongements  fibro-celluleux  que  le 
péricarde  envoie  normalement  à  la  crosse  de  Taorte;  elle  s'étend 
de  ce  côté  jusqu'à  l'extrémité  de  la  crosse  de  l'aorte,  c'est-à-dire 
au  niveau  de  la  bronche  gauche.  £n  l'ouvrant  on  reconnaît 
qu'elle  naît  de  l'origine  même  de  l'aorte  et  qu'elle  n'adhère  à  ce 
vaisseau  autrement  qu'à  son  origine  en  arrière,  et  à  la  partie 
postérieure  du  point  de  la  crosse  d'où  partent  le  tronc  brachio- 
céphaiique  et  les  artères  carotide  et  sous-clavière  gauches;  elle  en- 
voie en  avant  un  premier  prolongement  en  forme  d'infundibulum 
à  la  partie  antérieure  du  tronc  innominé  ;  puis  un  second  à  l*artère 
carotide  primitive  et  forme  un  anévrysnie  disséquant  qui  se  pro- 
longe jusqu'à  l'artère  carotide  interne  dans  laquelle  il  pénètre  ;  elle 
passe  an-devant  de  la  sous-clavière  gauche^  puis  adhère  à  la  Gn  de 
la  crosse  dans  sa  moitié  postérieure  et  communique  avec  elle  par 
sa  moitié  antérieure,  terminaison  que  nous  décrirons  plus  tard. 
La  face  interne  de  ce  sac  auévrysmal  est  mamelonnée,  inégale,  et 
présente  en  plusieurs  points  des  plaques  jaune  clair,  plus  ou 
moins  ossifiées,  qui  sont  recouvertes  par  une  sorte  de  membrane 
séreuse  analogue  à  la  membrane  interne  des  artères. 

Dans  l'intérieur  du  sac  on  voit  l'origine  de  l'aorte  naissant  du 
ventricule  gauche;  cette  partie  de  l'aorte  est  réduite  à  ses  mem- 
branes interne  et  moyenne  qui  semblent  nettement  coupées  en 
travers  par  une  coupe  transversale  obliquement  dirigée  d'avant 
en  arrière  et  de  haut  en  bas,  en  sorte  que  cette  portion  de 
l'aorte  présente  3  centimètres  en  avant  et  2  et  demi  seulement  en 
arrière.  Ce  tube,  au  dedans  duquel  on  voit  les  trois  valvules  sig- 
moîdes  épaissies  et  presque  sufiBsantes,  est  libre  en  avant  dans 
toute  son  étendue,  et  adhère  seulement  au  sac  par  sa  partie  pos- 
térieure dans  une  étendue  de  2  centimètres  carrés  environ.  En  ce 
point  le  tissu  de  l'aorte  est  confondu  avec  celui  du  sac  et  adhé- 
rent aux  parties  subjacentes. 

La  surface  de  section  est  unie ,  mais  la  membrane  interne 
avance  un  peu  sur  la  membrane  moyenne  de  l'artère  un  peu  ré- 
tractée ;  au  niveau  de  la  portion  adhérente,  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité  sont  plus  minces  et  un  peu  déchiquetés  ;  les 
parois  de  l'aorte  sont  souples,  résistantes  et  ne  semblent  avoir 
9ubi  aucune  altération. 

Séparée  par  une  distance  de  5  centimètres  de  cette  partie  de 
l'aorte  on  trouve  dans  la  partie  supérieure  du  sac,  la  continua- 
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tioo  de  l'iorle;  cette  partie  est  constituée  par  la  portion  de  la 
crosse  de  Taorte  qui  émet  les  artères  brachiQ-céphalique,  caro- 
tide et  sous^clavière  gauches  ;  d'un  côté  elle  se  termine  en  se  cou* 
tinuant  avec  l'aorte  thoracique,  en  dehors  du  sac  ;  de  l'autre  elle 
présente  dans  le  sac  un  tube  libre  de  toute  adhérence;  long  de 
4  centimètres  à  partir  de  l'origine  du  tronc  brachio<éphaliqne  ; 
cette  portion  de  Taorte  est  réduite,  comme  celle  dont  nous  avons 
parlé,  à  ses  membranes  interne  et  moyenne  ;  sa  coupe  présente  de 
ipôme  que  l'autre  nne  légère  iqégalité»  la  tunique  moyenne  étant 
moins  saillante  que  la  tunique  interne  qui,  cette  fois,  se  termine 
par  une  coupe  moins  nette  et  en  se  renversant  en  dehors  sur  la 
tunique  moyenne.  De  cette  portion  d'aorte  descend  une  lanière 
I  bords  coupéa  \  pic,  large  de  1/2  centimètre/longue  de  U  cen- 
timètres 1/3»  formée  par  la  tunique  interne  et  moyenne  de 
l'aorte,  qui  se  réunit  par  une  extrémité  efiSlée  et  adhérente  k  la 
paroi  du  sac  auévrysmal,  à  la  surface  de  section  de  l'origine  de 
l'aorte  que  nous  avons  dite  adhérente  aux  parois  du  sac.  Cette 
portion  de  la  crosse  aortiqoe  est  privée  de  sa  membrane  externe, 
excepté  au  sommet  de  sa  convexité ,  et  est  réduite  à  ses  mem- 
br^nee  moyenne  et  interne,  qui,  du  reste,  paraissent  parfaitement 
saines. 

On  peut  constater  facilement,  au  moyen  d'une  sonde  de  femme, 
que  les  artères  carotide  et  sons-clavière  gauche ,  ainsi  qoe  le 
tronc  brachio-cépbaliqoe,  naissent  de  cette  portion  et  sont  par<- 
faitement  perméables. 

Le  sac  anévrysmal  s'ouvre,  avons*nous  dit,  dans  l'aorte  tho-» 
racique  à  sa  portion  supérieure. 

Au  point  où  l'aorte  croise  la  bronche  gauche,  le  sac  anévrys- 
qpial  n'existe  plus  qu'en  avant,  et  se  termine  par  une  ouverture 
elliptique  de  6  centimètres  de  circonférence  qui  fait  eommuni^ 
quer  l'anévrysme  avec  l'aorte.  Les  bords  de  cette  ouverture  sent 
formés  d'un  cdté  par  la  tunique  moyenne  amincie  de  la  crosse 
de  l'aorte  )  de  l'autre,  par  la  membrane  épaisse  du  sac  anévrys^ 
«lai ,  qui  tranche  par  sa  couleur  rougeàtre  et  son  aspect  mame- 
lonné sur  la  sorlaee  jaune  et  unie  de  la  membrane  interne  de 
l'aorte  dont  les  membranes  moyenne  et  interne  sont  terminées 
brnsqueoient  comme  par  une  section.  En  sorte  qu'è  ce  niveau 
en  regardant  par  Taorte'  thoracique ,  an  voit  déboucher  dans 
celle  portîoii  deux  canaui^  séparé»  par  on  simple  diaphragme , 
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Tun  étant  constitué  par  la  portion  de  l'aorte  que  nous  avons  dé- 
crite; Tanire,  par  l'ouverture  supérieure  du  sac  anévrysmal.  Il 
semble  que  l'ondée  du  sang  n'ayant  pas  pu  décoller  à  ce  niveau 
la  tunique  celluleuse  de  la  tunique  moyenne  de  l'aorte,  celle-ci, 
peu  à  peu  amincie,  se  soit  ensuite  rompue  en  ce  point.  En  effet, 
la  portion  de  l'ouverture  formée  par  la  paroi  antérieure  de  la 
crosse  aortique  est  très  amincie  et  paraît  être  le  résultat  d'une 
déchirure. 

A  ce  niveau ,  l'aorte  présente  7  centimètres  de  diamètre  ;  à 
quelques  lignes  plus  bas,  on  voit  à  sa  face  interne  des  plaques 
jaunes  crétacées  faisant  saillie  sous  sa  membrane  interne  ;  ces 
plaques,  peu  nombreuses  en  ce  point,  deviennent  très  fréquentes 
à  la  fin  de  l'aorte  abdominale,  et  surtout  dans  l'iliaque  primitive 
droite;  en  ces  points  les  tuniques  artérielles  sont  d'une  excessive 
friabilité. 

Revenons  maintenant  au  prolongement  que  l'anévrysme  dis- 
séquant forme  le  long  de  la  carotide  primitive  gauche.  Cette 
artère  a  parfaitement  conservé  son  calibre ,  seulement  dans  sa 
moitié  externe  elle  est  dénudée  de  sa  tunique  externe  dans  toute 
sa  longueur.  L'anévrysme  disséquant  a  dilaté  cette  tunique  au 
point  d'avoir  un  calibre  un  peu  supérieur  à  l'artère  elle-même. 
Ses  parois  sont  formées  par  la  tunique  moyenne  de  l'artère  en 
dedans,  et  en  dehors  par  la  tunique  externe  de  l'artère  épaissie 
et  convertie  en  un  tissu  fibro -élastique.  Il  se  prolonge  le  long  de 
la  carotide  interne  ;  mais  4iu  moment  où  cette  artère  va  péné* 
trer  dans  son  canal  osseux,  la  paroi  interne  de  Tanévrysme,  for- 
mée par  les  tuniques  interne  et  moyenne  de  cette  artère,  s'a- 
mincit et  bientôt  n'est  plus  constituée  que  par  la  tunique  interne 
de  l'artère ,  tunique  mince  et  transparente  qui  présente  deux 
ouvertures  dont  la  supérieure,  plus  considérable,  laisse  rentrer 
le  sang  dans  l'artère  saine  à  partir  de  ce  point. 

Les  poumons  sont  crépitants,  sans  trace  de  tubercules,  ils 
laissent  écouler  à  la  coupe  une  sérosité  spumeuse  un  peu  sangui- 
nolente à  la  base  des  lobes  inférieurs;  la  muqueuse  de  la  trachée 
et  des  bronches  est  seulement  recouverte  de  mucus  un  peu  vis- 
queux ;  le  larynx  est  sain. 

Le  foie  présente  un  volume  normal  ;  sa  coupe  montre  les 
veines  hépatiques  gorgées  d'un  sang  noir  et  liquide  ;  son  tissu  , 
assez  ferme,  présente  une  couleur  rouge  lie  de  vin  avec  un  poin^ 
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UUé  fin  et  jaaae  clair,  et  représente  exactement  rallératioii  con- 
nue sous  le  nom  de  cirrhose  des  maladies  du  cœur. 

La  iféaicuie  biliaire  contient  50  grammes  environ  d'une  bile 
épaisse,  de  couleur  jaune  sombre. 

La  rate  est  peu  volumineuse  et  assez  ferme. 

Les  reins  sont  sains,  seulement  un  peu  congestionnés. 

La  vessie  est  revenue  sur  eiie^même;  sa  muqueuse  épaissie  est 
congestionnée  et  très  vascularisée. 

Les  vésicules  séminales  sont  volumineuses  et  forment  une  saillie 
très  sensible  à  travers  les  parois  de  la  vessie. 

L'estomac  est  d'un  volume  normal;  sa  muqueuse  »  un  peu 
épaissie ,  forme  des  plis  très  saillants ,  et  est  le  siège  d'une  arbo* 
risation  fine  avec  un  pointillé  violacé,  comme  ecchymotique,  tel- 
lement abondant  qu'il  donne  à  la  muqueuse  une  couleur  générale 
lie  de  vin. 

L'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  présentent  le  môme  aspect 
que  l'estomac  lui-même. 

Rapport  sur  robservation  précédente  cfanévrysme  disséquant 
de  l* aorte  ^  par  M,  le  docteur  Leudet. 

Lorsqu'un  de  nous  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  fait 
d'anatomie  pathologique  rare,  il  est  du  devoir  du  rapporteur  que 
vous  avez  désigné  pour  examiner  le  travail  qui  vous  est  soumis, 
de  faire  l'inventaire  de  la  science  à  ce  sujet  et  de  rechercher  si 
cette  nouvelle  contribution  ne  peut  servir  à  étendre  le  domaine 
de  nos  connaissances  médicales.  Convaincu  de  ces  devoirs  de  vos 
rapporteurs,  j'ai  cherché  à  vous  donner  un  résumé  aussi  com- 
plet que  possible  des  notions  connues  sur  cette  variété  d'ané- 
vrysme  que  l'on  nomme  anévrysme  disséquant.  En  ouvrant  la 
plupart  de  nos  ouvrages  classiques  qui  ont  trait  aux  maladies  des 
gros  vaisseaux,  j'ai  éié  frappé  de  voir  dans  quelques  uns  ce  sujet 
à  peine  abordé  ;  dans  d'autres,  l'étude  de  cette  variété  de  maladie 
vasculaîre  est  plutôt  indiquée  que  tracée. 

Le  Traité  des  maladies  du  eesur^  de  J.  Hope  (1) ,  ne  fait 
mentioil  que  de  quelques  observations  isolées  :  celles  de  Mi- 
chois  (2).  de  Laênnec,  de  Guihrie  et  de  Shekelton.  Tout  ce  cha- 

(1)  J.  Hope,  Treatise  o[  the  diseases  of  the  heartt  à*  édU.  London,  ISA 9. 
(S)  Nichols,  PkUosoph.  transacu,  vol.  LU,  p.  269, 

T.  UVm,  —  S$*  annAk,  1859,  20 
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pitre  de  Taoteur  anglais  sur  raiiéyrysme  dbséqiuint  d«  Paorte, 
comme  du  reste  tout  ce  qui  a  trait  aux  anéyrysmes  de  l'aorie  en 
général,  a  été  textuellement  traduit  par  MM.  Monnerei  et  de  la 
Bei^e  dans  le  Compendium  de  médecine  pratiqw  (1).  Le  re« 
marquable  article  de  M.  P.  Bérard  (2)  ne  renferme  que  Fanalyse 
des  quelques  cas  cités  également  par  Hope. 

C'est  là  à  peu  près  tout  ce  que  nos  auteurs  classiques  nous  ont 
transmis  sur  les  anévrysmes  disséquants.  J'ai  dû  analyser  les 
bulletins  de  notre  Société,  mais  je  n'ai  rencontré  que  peu  de  faits, 
purement  indiqués,  et  qui  n*ont  pu  m'étre  que  d'un  faible  se^ 
eours  pour  essayer  de  tracer  Thistoire  analomico-patboh^iquè  et 
clinique  de  cette  forme  d'altération  vasculaire.  Les  ouvrages  a»- 
glaiset  allemands  m*ont  fourni  les  plus  riches  matériaux.  Je  dois 
nommer  tout  d'abord  deux  mémoires  de  M.  le  docteur  T.  B.  Pea<* 
cock  3-/i),  ce  sont  les  travaux  les  plus  complets  publiés  i  c<A 
égard.  Rdkitansky  (5)  donne  aussi  un  résumé  des  principaux  faits 
de  celle  forme  d'anévrysme.  Les  autres  matériaux  que  j'ai  mis 
en  usage  sont  des  observations  isolées  empruntées  à  divers  au- 
teurs et  publiées  dans  les  recueils  périodiques  :  je  citerai  le  nom 
de  ces  auteurs  et  le  lieu  de  la  publication,  en  essayant  de  tracer 
l'histoire  dogmatique  de  la  maladie  qui  nous  occupe. . 

L'anévrysme  disséquant  a  presque  exclusivement  été  observé 
sur  le  trajet  de  l'aorte ,  et  surtout,  comme  nous  le  montrerons 
j)1us  loin,  sur  le  trajet  de  l'aorle  ascendanle  ;  je  n'ai  trouvé  au- 
cune observation  relatée  dans  la  science  d'anévrysme  disséquant 
de  Tarière  pulaionaire;  mais  on  aurait  tort  de  croire  que  cette 
forme  de  tumeur  anévrysmale  fût  uniquement  limitée  aux  gros 
vaisseaux.  Kœlliker ,  Virchow  (6) ,  et  sous  leur  direction , 
jPestalozzi  (7),  ont  observé  sur  les  petites  artères  cérébrales  des 
anévrysmes  disséquants  qui  devenaient  une  cause  d'apoplexie; 
pdécanisme  palhogénique  facile  à  comprendre  et  qui  rend  compte 
également,  comme  nous  le  dirons  ailleurs^  des  épaiichements  san* 

(i)  Delaberge  et  Monneret,  Compendium  de  médecine, 
(2)  {>•' Bérard,  Dictionn.  demédee,  en  30  vol.,  vol.  IIL 
•   <8)  T.  B.  PeaccK^,  £dmb,  medicid  and  sui^cal  J&urwd,  9fn\  iMB*    .: 
.   (à)  T.  B.  Peaoo^k,  Monthlp Journal,  seplember  1^48,  'y 

(5)  Rokilansky,  Pathologische  Anatomie^  ?ol.  II,  pp.  602-608. 

(6)  Vircliow,  Archiv  fur  pathologische  Anatomieund  klinische  Jdçiicin. 
*(7)  Peslalozzi,  Inaugur»  disurt,  Wurzburg,  i.$h9,  '  ' 
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guîfis  et  des  ramoHisséments  de  ]a  substance  cérébrale  observés 
dans  des  cas  d'aiiévrysmes  disséquants  s'étendant  sur  le  trajet 
des  carotides.  Ces  anévrysmes  des  petites  artères  n'ont  pas  été  , 
que  je  sache,  indiqués  auparavant. comme  présentant  cette  forme; 
le  volume  des  organes  est  peut-être  la  cause  principale  du  long 
oubli  dans  lequel  ils  sont  demeurés  ensevelis. 

M.  Pcacock,  dans  son  deuxième  mémoire  [loc,  cit.  ],  a  distingué 
plusieurs  espèces  d'anévrysmes  disséquants.  La  première  caté- 
gorie defiiits  qui  constitue  le  début  de  la  maladie,  a  pour  carac^ 
tores  aoatomiques,  d'offrir  une  rupture  de  la  tunique  interne  9t 
d^une  des  lames  de  la  moyenne  avec  légère  extravasation  saur 
guine  entre  les  lames  de  la  tnnique  élastique.  On  connaît  peta 
d'exemples  de  cette  variété,  et  l'auteur  n'en  cite  que  trois:  ceux 
de  Morgagni  (1),  de  Nichols  [loc,  cit.),  et  de  Hodgson  (2).  Dans 
la  deuxième  classe,  le  sang  a  déjà  décollé  les  lames  de  la  tunique 
moyenne  dans  une  étendue  variable,  donnant  lieu  h  la  formation 
d'un  nouveau  canal  pouvant  communiquer  de  nouveau  dans  un 
point  plus  ou  moins  éloigné  avec  le  canal  vasculaire  normal,  soit 
sur  le  trajet  de  l'aorte,  soit  sur  un  de  ses  rameaux.  Cette  classe 
renferme  le  plus  grand  nombre  d'observations,  trente  sur  trente- 
huit  analysées.  M.  Peacock  cite  ici  les  faiis  de  Laënnec  (3),  J^ob- 
^.tein,  Burns  [k),  IMac  LauchlaUf  Ellioison,  Goddard  (5),  ^ivet  (j5), 
feacock,  Todd  (7),  Lees  (8),  Thompson  (9),  Firrie  (10), 
Farr  (11),  Rokitansky,  Dans  la  troisième  classe  enfm,  Peacoç)^ 
range  les  cas  qui  offrent  les  caractères  suivants  :  L'ouverture  de 

(i)  Morgogni,  De  ndib.  et  causia  morb.  Epist.  LVIII,  13. 
,.(2)  Hodgson )  Maladies  des  artères  et  des  veines,  trad.  deBreschet. 
(3)  Laênnec,  Traité  de  l'auscultation  y  vol.  II,  p.  Ali,  1"  édil. 
(A)  Burns,  Observât,  on  some  of  the  most  fréquent  diseases  of  the  heart, 

(5)  Qoddani,  American  Journal  of  médical  science,  nowernber  1^48, 
fOaljrBé  dans  les  Archives  gêner,  fU  médee.,  iérïe  m*,  vol.  IV,  p,  i^5. 

(6)  Nivet,  Bulletins  de  la  société  anatom,  de  Paris,  année  1^3$f  p.  Zf^S, 

(7)  Todd,  Transactions  ofthe  London  royal  med^o-ehintrgicf^  ^oeipty, 
et  daqs  london  me4»  Ga^.,  iSAA,  p*  3A8. 

(S)  Lee9^ 

(9)  "HiofnpsQii,  London  med.  Gaz, y  april  i8A6,  aualjrs^  4ans  les  ér^l^es 
ffMf'  de  médecs  série  ly*,  vol,  XXI,  p.  213. 

(10)  Pirrie,  Hem,  analysé  dan^  Ij^s  Archive^  qi^r,  de  rné4fç,t  $érjtjif,. 

r«).  XVI,  p.  49?. 

(li)  Farr,  London  med.  Gaz,  -,    :        - 
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rupture  est  devenae  lisse,  les  tuniques  sont  disséquées  sur  une 
grande  étendue,  si  bien  qu'on  a  pu  croire  à  une  affection  congé* 
niale,  comme  dans  les  cas  de  M.  BouiUaud  (1),  Shdcelton  (2), 
Pennock  (3)  et  Henderson  {U). 

Gomme  on  le  Toit,  ces  diverses  catégories  ont  été  établies  dV 
près  le  degré  plus  ou  moins  avancé  de  décollement  des  tuniques 
vasculaires. 

La  naissance  de  l'aorte  présente  une  prédisposition  marquée 
pour  devenir  le  siège  de  la  déchirure  qui  donne  lieu  au  passage 
du  sang  entre  tes  membranes.  M.  Peacock  {loc.  cit.)  a  fait ,  re- 
lativement au  siège  de  la  déchirure,  l'analyse  de  35  cas  connus 
dans  la  science.  Ces  cas  pouvaient  être  répartis  ainsi  : 

La  rupture  existait  sur  35  cas, 
24  fois  à  la  naissance  de  l'aorte; 

2  fois  à  l'origine  du  tronc  brachio-céphallque  ; 

5  fois  à  la  crosse  ; 

2  fois  sur  le  trajet  de  l'aorte  descendante; 

1  fois  à  la  partie  inférieure  de  l'aorte  abdominale  ; 

1  fois  à  la  division  en  iliaques. 

Ainsi  donc,  ces  ruptures  se  font  principalement  près  de  l'ori- 
gine de  l'aorte  :  nous  disons  près  de  l'origine,  car  il  est  très  rare 
de  rencontrer  la  rupture  à  l'endroit  même  où  le  vaisseau  sort 
du  cœur,  ou  bien  le  lieu  de  la  rupture  était  séparé  de  la  sortie 
du  ventricule  gauche  par  un  intervalle  de  3  lignes,  comme  dans 
le  fait  de  Moreau  (5)  d'un  1/2  pouce,  comme  dans  celui  de  Pen- 
nock {loc,  cit.)  de  1  pouce,  comme  dans  ceux  de  Forster  (6), 
Mac  Donnell  (7),  Rokitansky,  Thompson.  D'autres  fois,  au  con- 

(i)  BouiUaud,  Archives  génér.  de  médec,^  série  iv*,  vol.  XV,  p.  2A8. 

(S)  ShekeltOD,  Dublin  hosjntat  reports,  analysé  dansGuUirie,  Ondiseasm 
ofarteries,  p.  SS, 

(8)  Pennock,  American  Journal  of  médical  science,  november  18À8, 
analysé  dans  les  Archives  génér,  de  médec,  série  m*,  vol.  IV,  p.  856* 

(à)  Henderson,  Lond,  and  Edinb,  Monthly  Journalf  ju]y  iSàZ. 

(5)  Moreau,  Archives  génér,  de  médec,  série  i'«,  vol.  XIX,  p.  457. 

(6)  Forster,  Land.  med,  Gaz,^  febr.  1848,  analysé  dans  les  AreMvtê 
génér,  de  médec,  série  iv%  vol.  XX,  p.  473. 

(7)  Mac  Donnell,  Dublin  Journal,  jan.  1845,  analysé  dans  les  Archivée 
génér,  de  médec,  série  iv%  vol.  VII,  p.  481. 
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traire»  le  fieu  de  la  déchirure  avait  llea  au-dessous  de  la  crosse 
(Follin)  (1),  ou  bien  sur  la  crosse  môme,  près  de  l'émergence  du 
tronc  brachio-céphalique»  ou  de  Tartère  sous-clavière,  pu  de  la 
carotide  gauche,  comme  dans  les  observations  de  Bennett  (2), 
Pirric  (/oc.  cîY.).  Guthrie  (3). 

L'étendue  de  la  déchirure  de  membrane  interne  varie  d'une 
manière  assez  notable;  en  général,  suivant  Peacock,  elle  est 
du  quart  ou  de  la  moitié  de  la  circonférence  du  vaisseau.  La  plu- 
part  des  faits  que  nous  avons  analysés  présentent,  en  effet,  une 
déchirure  de  la  membrane  interne  de  l'aorte  de  cette  étendue. 
Peu  de  faits  montrent  cependant  une  déchirure  aussi  complète 
que  celui  que  nous  devons  à  M.  Goupil;  j,e  ne  saurais  Igi  com- 
parer, pour  l'étendue  de  la  déchirure,  que  la  pièce  d'anatomie 
pathologique  décrite  par  Rokitansky.  Cependant,,  il  faut  ajouter 
que,  dans  ces  deux  cas,  la  déchirure  des  tuniques  n'était  pas  com- 
plète. Dans  la  pièce  que  nous  décrit  M.  Goupil,  on  voyait  encore 
une  petite  languette  qui  maintenait  le  bout  inférieur  fixé  au  bout 
supérieur,  tout  en  leur  permettant  un  certain  écartement  des  deux 
extrémités  du  vaisseau.  Dans  le  fait  de  Rokiiansky,  l'aorte  pré- 
sentait au-dessus  de  ses  valvules  une  déchirure  transversale  de 
ses  tuniques  moyenne  et  interne»  ne  laissant  qu'une  languette 
située  à  la  partie  postérieure  du  cylindre  artériel  qui  empêchait 
l'étoignement  complet  des  deux  extrémités  divisées.  L'existence 
de  ce  fragment  n'est  pas  sans  importance,  et  à  voir  la  rareté  ex- 
trême ,  je  n'ose  dire  l'absence  complète,  de  faits  de  déchirure 
absolue  de  toute  la  circonférence  de  la  tunique  moyenne  et  in- 
terne, il  est  possible  de  se  demander  si ,  sur  un  gros  vaisseau 
comme  l'aorte,  la  tunique  celluleuse  seule  pourrait  supporter  le 
choc  du  sang?  Ces  feits  constitueraient  alors  un  intermédiaire 
entre  l'anévrysme  disséquant  proprement  dit  et  la  rupture  com-^ 
plète  de  l'aorte.  On  connaît  la  propriété  rétractile  du  tissu  élas- 
tique des  artères:  en  l'absence  de  la  languette  signalée  dans  ces 
deux  cas,  ne  verrait-on  pas  également  le  bout  supérieur  se  ré- 
tracter, la  lumière  du  vaisseau  s'affaisser  et  le  passage  du  sang 
dans  les  artères  naissant  de  la  crosse  de  l'aorte,  devenir  diflBcile 

(1)  Follin,  Bvlletim  de  la  soc.  anatom,  de  Parist  année  i8A9. 
(S)  Bennett,  Transaction»  of  the  royal  London  medieo^Mrurgical  so* 
eUty^  i8A9. 
(3J  Gutlirle,  On.tke  diseases  and  injuries  ofarteries,  p.  49. 
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torsqii'ode  ouTertare  anormale  ne  fait  pas  commaniquer  de  mv^ 
teau  le  canal  de  ces  vaisseaux  avec  l'anéYrysmls  disséquant  qni 
se  propage  jusque  sur  leur  coniinuité  ? 

En  effet,  il  n*est  pas  raté  d'observer  dans  ces  anévryâmes  vari^ 
queax  une  étendue  considérable  da  décollemedl  des  tuniques 
artérielles  !  il  peut  s'étendre  k  une  partie  de  l'aorte  ôtt  à  son 
trajet,  se  propager  sur  les  bretiches  qui  en  éinanent ,  puis  enfin 
séparer  les  tutliques  celloleuses  et  moyenne  dans  une  partie  de 
leur  circonffiretice  ou  tout  autour  du  vaisseau.  II  existe  à  ce  sujet 
une  foule  de  variétés.  C*e»t  le  fait  de  Rokitansky  qui  présenté 
l'éteiidue  la  )^lus  éubrme  de  la  dissection  :  commençant  un  peu 
au-dessus  des  valvules  aortiques,  elle  s'étendait  sur  tbut  le  trajet 
de  l'aorte,  sur  une  partie  même  des  iliaques,  sur  le  tronc  bra-> 
chto-céphalique,  la  carotide  primitive,  la  sous-clavière  droite  et 
ses  gros  rameaux,  et  enfin,  sur  la  plupart  des  branches  artérielles 
qni,  partant  de  l'aorte,  se  ramifient  dans  la  poitrine  ou  datas  l'abt 
domen.  Dans  le  fait  de  M.  Goupil,  la  dissection  est  un  peu  moine 
étendue,  puisqu'elle  ne  s'étend  que  sur  l'aorte  ascendante  H  la 
carotide  gauche.  Il  n'est  pas  rare,  à  beaucoup  près,  de  voir  tëtté 
extension  de  l'anévrysme  disséquant  aux  branches  de  Faorté;  tm 
l'observe  sur  le  tronc  brachio-céphalique  dans  l'bbservatlon  de 
Guthrîe  et  de  M.  Gruvellhier  (1),  sur  les  carotides  dans  relies 
de  MacDonnell,  Rokitansky,  Todd  et  Thompson  ;  enfin  les  artères 
mêmes  de  l'abdomen  présentaient  cette  dissection  des  Ioniques 
dans  le  fait  rapporté  par  Laênnec.  A  côté  de  ces  dissections  éten* 
dues  de  l'aorte  et  de  ses  bràbches,  on  voit,  dans  d'autres  cas,  lé 
flécoltement  des  artères  ne  se  propager  qu'à  peu  de  distance , 
dans  l'étendue  de  1  pouce  ^  comme  dans  le  foSt  de  M.  Pdllin^ 
enfin  1/3  de  pouce  seulement  dans  celui  de  Forstcr.  Nbuè  lié 
rapporteront  pas  ici  Tàhâlysé  de  tous  les  faits  que  hous  avons 
étudiés  ;  nous  pouvons  résumck^  ce  travail  en  un  mot ,  en  disant 
que  le  sang  décolle  le  plus  souvent  les  tuniques  artérielles  dans 
one  partie  de  Taorte  ascendante  seulement ,  fait  qu'expliqile  la 
fréquence  indiquée  plus  haut  de  la  déchirure  de  la  metiibranë 
interne  près  de  la  naissance  de  ce  vaisseau. 

En  étudiant  le  décollement  des  tuniques  artérielles  suivant  la 
eirclmféreflce  même  dn  vaisseau  ,  on  voit  qu'il  peut  présenter 

(i)  CruTeîlél^,  Bkm.  8»  ta  tbh.  Bkiàèik.  ft  l%f »,  kiMè  ifeêfH  p.  H?. 
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idusieurs  iftpeets  diSéreois,  ou  bien  n'offrir  qu'un  xanai  étroit 
rampant  sur  un  de»  côté»  de  l'aorte,  ou  bien  enfin  qu'il  peut  con^ 
alitaer  un  canal  libre  emboîtant,  pourainsi  dire,  dans  son  inténepr 
le  cylindre  primitif,  quelquefois  complètement  libre,  (Tautres 
fois  réuni  seulement  à  la  tunique  celluleuse  par  quelques  points 
isolés.  On  pourrait  citer  de  nombreux  exemples  de  la  première 
cspèced'aaéTrysmesdisséquants:  ce  canal,  le  plus  souvent,  occupe 
une  seule  hce  de  la  circonférence  du  vaisseau  artériel;  mais  dans 
quelques  cas  rares,  le  canal  de  nouvelle  formation  rampe  autour  du 
cylindre  artériel  comme  une  sorte  de  spirale  ;  ainsi  il  est  dit  dans 
l'observation  de  Laénnec  {loc.  cU,)  que  le  décollement  n'était  pas 
complet^  et  n'occupait  pas  les  deux  tiers  ou  la  moitié  de  la  sur- 
face du  cylindre  artériel»  et  tournait  par  moments  autour  de  ce 
cylindre.  Dans  d'autres  cas,  avons-nous  dit,  tout  le  pourtour  de 
l'aorte  est  séparé  de  la  tunique  celkileuse,  comme  dans  le  fait  quo 
■ons  a  montré  M.  Goupil  ;  en  effet,  depuis  la  naissance  de  l'aorte 
jusqu'au  delà  de  la  crosse,  la  dissection  était  complète;  néanmoins, 
dans  ce  dernier  point,  la  tunique  moyenne  était  encore  maintenue 
ea  rapport  avec  l'externe  par  les  gros  vaisseaux  émergeant  de  ce 
point,  le  tronc  brachio-céphalique  et  la  sous-clavière  gauche; 
au  contraire,  sur  la  carotide  gauche  existait  une  extension  de  i'a- 
dévrysme  disséquant.  D'autres  fois,  enfin»  la  dissection  n'est  pa» 
complète,  mais  par  un  autre  motif.  Vous  savez  l'influence  que 
les  plaques  dites  calcaires ,  développées  au-dessous  de  la  mem- 
brane moyenne,  exercent  sur  les  diverses  tuniques  des  artères  t 
il  en  résulte  une  adhérence  anormale  entre  ces  feuillets,  adhé- 
rence qui  empêche  la  dissection  des  deux  tuniques  externes  de 
s'étendre  dans  tout  le  trajet  du  vaisseau.  C'est  ce  qu'on  observait 
dans  la  pièce  décrite  par  Rokitaiisky. 

Ce  canal  communique  avec  l'artère  aorte  par  une  ouverture, 
dont  nous  avons  iadiqué  le  si^e.  Cette  ouverture  offre  cela  de 
pai*ticulier,  qu'elle  est  le  plus  souvent  transversale  ;  très  rarement 
elle  a  été  rencontrée  verticale,  plus  rarement  encore  oblique  et 
sinueuse,  comme  dans  le  cas  de  Goddard.  Les  bords  de  la  fente 
qtn  fait  communiquer  l'anévrysme  disséquant  avec  le  caiial 
même  du  vaisseau  sont  presque  toujours  lisses,  paraissent  sou- 
vent comme  coupés  avec  un  instrument  tranchant,  et  telfôi  en 
effet  le  terme  de  comparaison  auqud  ont  recours  beauddup  d'au** 
tMirs  peur  donner  «ne  idée  des  bords.de  la  solution  de  coBtiauiig. 
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L'aorte ,  au  voisinage  de  la  roptnre ,  n'offi^  pas  toti|our8,  k 
beaucoup  près,  les  ulcérations  que  Ton  pourrait  soupçonner  exis- 
ter el  devenir  la  cause  de  la  déchirure  de  ses  parois  ;  sur  la 
pièce  de  M.  Goupil,  nous  voyons  le  cylindre  intérieur  formé  par 
la  tonique  moyenne  et  interne  de  l'aorte  ne  présenter  aucune  al- 
tération ,  pas  de  plaques  calcaires  ou  d'épaississement  quelcon- 
que ;  au  contraire,  ces  mômes  lésions  se  rencontrent  sOr  Taorte 
descendante,  c'est-à-dire  au  delà  de  la  déchirure.  €e  fait  de  l'inlé- 
grîté  des  parois  artérielles  au  niveau  de  l'anévrysme  disséquant 
n'est  pas  à  beaucoup  près  rare;  il  en  était  de  même  sur  une  des 
pièces  de  Peacock  et  sur  celles  de  Gothrie  et  Nivet.  Plus  sooTent 
cependant  ces  parois  sont  altérées,  épaisses,  soit  au  niveau  de  la 
déchirure,  soit  plus  loin  ;  enfin,  l'affection  des  valvules  aortiqnes 
n'est  pas  à  beaucoup  près  constante,  elle  manque  même  aussi 
souvent  qu'elle  existe  :  dans  l'observation  de  Forster,  l'aorte,  outre 
l'anévrysme  disséquant ,  présentait  sur  une  autre  partie  de  soit 
trajet  nn  anévrysme  sacciforme. 

Le  cœur  fut  trouvé  dans  presque  tous  les  cas  hypertrophié» 
ses  cavités  gauches  dilatées,  les  parois  épaisses.  Sur  la  pièce  de 
M.  Goupil,  l'épaississemenl  et  l'agrandissement  paraissent  si^ 
multanément  sur  les  deux  cavités  ventriculaires.  Cette  altéra-* 
lion  du  centre  circulatoire  est -elle  primitive  ou  secondaire? 
C'est  une  question  à  laquelle  ni  la  symptomatologie,  ni  l'ana- 
tomie  pathologique  ne  peuvent  répondre  d'une  manière  satis* 
faisante. 

Nous  rattachons  à  Tanatomie  pathologique  un  des  accidents  de 
ces  anévrysmes  disséquants  de  l'aorte ,  accident  qui  cause  fré- 
quemment la  mort  subite  du  malade  :  nous  voulons  parler  de  la 
rupture  de  l'anévrysme  dans  une  cavité  voisine.  C'est  ainsi  qu'on 
a  vu  ces  anévrysmes  se  rompre  dans  le  péricarde  ;  c'est  même 
l'espèce  de  rupture  la  plus  commune  :  on  le  comprend  facilement 
d'après  la  connaissance  du  siège  habituel  de  la  déchirure  des 
membranes  internes.  D'ailleurs,  la  faiblesse  de  la  tunique  cellii- 
leuse  dans  ce  point,  le  peu  d'extensibilité  du  feuillet  séreux  du 
péricarde ,  expliquent  assez  bien  la  fréquence  de  cet  accidents 
Nous  citerons  comme  des  exemples  de  cette  terminaison  les  faits 
de  MM.  Cmveilhier,  FoUin ,  Forster^  Goddard ,  Mac  Donneii , 
Moreau,  Nivet  et  Thompson. 
Dans  un  seul  cas  (Pirrie),  nous  avons  vu  la  rupture  se  fairi' 
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dans  r&rtère  palmonaire  ;  une  autre  fois  dans  l'oreiliette  droUe 
(Tripe);  efifin,  dans  quelques  cas  dans  h  plèvre  gauche. 

Toujours  clans  ies  faits  que  nous  venons  de  citer,  c'était  l'ané- 
vrysnie  disséquant  lui-même  qui  se  déchirait  :  dans  le  fait  de 
Gttthrie ,  la  rupture  avait  lieu  sur  le  trajet  do  tronc  brachio* 
céphalique. 

Telles  sont  les  principales  lésions  que  présente  le  système  cir- 
culatoire dans  le  cas  d'anévrysme  di^qnant. 

Avant  de  terminer  celte  étude ,  il  convient  de  vous  dire 
quelques  mots  de  la  lésion  d'un  autre  organe ,  lésion  que  nos 
connaissances  en  anatomie  pathologique  pouvaient  nous  faire 
prévoir.  Vous  connaissez  l'influence  que  la  suppression  ou  la 
gêne  de  la  circulation  dans  une  ou  dans  deux  carotides,  exerce 
sur  le  cerveau  ;  vous  connaissez  les  accidents  funestes,  les  ramol- 
lissements et  les  apoplexies  cérébrales  qui  furent  provoqués  par 
des  ligatures  des  carotides;  or  ce  même  effet  a  été  produit  par 
l'anévrysme  disséquant  de  l'aorte  s'étendant  sur  la  carotide  :  ainsi 
vous  verrez  une  apoplexie  cérébrale  concomitante  indiquée  dans 
l'observation  de  M.  Bennett ,  et  un  ramollissement  du  cerveau 
dans  celle  de  M.  Todd. 

En  vous  parlant  des  lésions  de  l'anévrysme  disséquant,  en  vous 
citant  quelques  passages  de  nos  confrères  anglais,  vous  avez  peut* 
être  remarqué  que  j'indiquais  le  décollement  comme  existant 
entre  les  lames  de  la  tonique  moyenne  du  vaisseau  :  cela  mérite 
une  explication.  Je  ne  crois  pas,  d'après  ce  que  j'ai  vu  ou  lu,  que 
ce  siège  de  l'anévrysme  disséquant  soit  le  plus  commun  ;  mais« 
en  présence  d'opinions  contraires  basées  sur  des  pièces  anatomi* 
ques.  que  Je  n'ai  pas  vues,  je  dois  me  garder  d'une  opinion  exr 
dusive.  Dans  son  premier  mémoire ,  Peacock  a  cherché  à 
démontrer  que  le  sac  aoévrysmal  se  forme  toujours  ^ntre  les 
deux  feuillets  de  la  tunique  moyenne  ;  de  telle  sorte,  qu'une  cou- 
cbe  de  tissu  élastique  demenre  adhérente  à  la  tunique  externe, 
car  cette  dernière,  dit-il,  ne  pourrait  pasr  le  plus  souvent,  sup* 
porter  lé  choc  du  sang.  Nous  attachons  peu  d'importance  à  cette 
question  du  siège  exact  de  l'anévrysme  disséquant,  par  la  raison 
suivante,  que  nous  croyons  à  l'impossibilité  de  sa  solution  ;  en 
effet ,  le  tissu  élastique  que  1*00  trouvera  à  l'autopsie  appliqué 
contre  la  tunique  celiuleuse  ancienne,  ne  prouve  rien  depuis  que 
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notis  éroyokis,  )>oar  le  savoir  par  deê  faits  inauaqati)l«gy  I  la  prô^ 
daction  itoiivelle  de  ce  tissu. 

Dire  qne  Tétiologie  de  cette  espace  d'afiérrysme  est  fort  peu 
cotanue,  c'est  répéter  ce  qae  le  médecin  est  contraint  d'avotter 
presque  chaque  fois  qu'il  parle  d'une  affection  du  domaine  dé  le 
pathologie  interne.  Ici  ce  sont  principalement  les  efforts,  les  can» 
ses  trattmatiqaes  que  l'on  accuse,  comme  les  observations  citées 
parGoddard,  Guthrie  et  Pennock.  La  connaissance  des  causes  pré*> 
disposantes  est  également  peu  avancée;  nous  n'en  citerons  qo*one 
seule,  l'flge  avancé  des  malades,  dans  la  plupart  des  observaitooi 
(de  h5 1 76  ans).  Nous  n'avons  pas  trouvé  que  cette;  forme  d'ané- 
vryéttte  fût  plus  fréquente  chez  l'homme  qne  ches  la  femmet 
d'aiUêdrs,  le  nombre  des  cas  publiés  est  trop  peu  considérable  pour 
que  la  statistique  puisse  donner  aucun  renseignement  satisfaisafil 
S  6et  égard. 

J'aurai  peu  de  chose  à  vous  dire  des  symptftmes  de  l'anéfrysné 
disséqtiârit;  leur  énnmération  est  fort  brève  et  souvent  incom^ 
plète  dans  la  plupart  des  observations.  Le  début  de  la  maladie  est 
souvent  annoncé  par  des  accidents  intenses  qui  attirent  l'attention 
des  malades.  Ainsi,  nous  lisons  dans  l'observation  de  M.  Goupil^ 
4ue  sou  malade  fut  atteint,  sans  aucun  piiénomène  précurseur, 
d'un  étoUrdissement^  tomba  sans  connaissance,  puis  éprouva  uue 
^nde  dyl^pnée  et  semblait  près  d'étouffer.  Dans  le  fait  de  Forstef , 
le  malade  éprouva  totit  k  coup  une  grande  faiblesse  et  une  tiv* 
douleur  au^crobîôUte  du  cœur.  La  perte  de  connaissance  fat  lé 
symptôme  lUitiàl  chez  les  malades  de  Rokitansky,  de  Thompson, 
cbtnme  thet celui  de  M.  Goupil;  mais  le  phénomène  le  plus  fré^ 
qôèmment  indiqué  \  beaucoup  près  comme  étant  le  phénomène 
ihitial,  est  Une  douteur  vive,  atroce  dans  quelques  cas,  au  ûiveau 
dû  scrôbitdié  du  cœur  ou  sous  le  sternum.  Il  ne  faudrait  paè 
croife  que  le  début  de  la  maladie  fût  toujours  marqué  par  des 
acèidentsàbssi  tranchés;  quelquefois,  comme  dans  le  fait  observé 
paie  LaCnuéc,  léè  phénomènes  sont  si  peu  intenses  qu'on  porte  te 
diagnostic  suivant  :  Embarras  gastrique  chez  on  homme  menacé 
dSpoplexie.  Dans  ce  cas ,  comme  le  dit  t'illustre  inVétiteUi*  df 
l'auscultatiUU ,  le  pouls  était  dans  l'état  naturel,  la  Respiration 
pàrfaiteilfient  libHfr  et  rièâ  lie  fàishit  soupçonner  que  éet  lioHlItie 
eût  une  maladie  du  cœur.  Dans  fa  j^upèit  dès  Cas,  lès  syiûp((ymè§r 
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kMtailx  ou  géeéraux  d«  l'anévrysme  disséquant  n!offrént  rlea  de 
spécial.  Noos  avons  pu.  Tannée  dernière,  au  moment  où  le  ma* 
lade  de  AL  Goupil  entra  pour  la  première  fois  dans  les  ëalles  et 
M.  Briqilet,  Teiaminer  nous^méme»  et  les  symptômes  indiqué! 
dans  Tobserf  ation  nous  avaient  fait  reconnaître^  avec  plosieorÉ 
autres  médecins,  un  anévrysme  de  Taorte.  La  dyspnée,  les  pdlpi* 
tations  sont  les  phénomènes  le  plus  fréquemment  observés;  lea 
signes  obtenus  par  Tauscultation  éiatent,  chez  le  malade  de 
M.  Gdupii,  cebx  d'un  anévrysme  de  l'aorte  avec  insuffisance  ilor« 
tique,  double  bruit  de  souffle  sur  le  trajet  de  l'aorte  et  à  la  iMse 
àvL  Cttur  ;  la  percussion  faisait  reconnaître  dans  ce  pofiit  âne 
matité  large  et  étendue  en  hauteur.  Ajoutes  à  ces  s^itiptômca 
ceux  qui  proviennent  de  la  compression  exercée  par  l'anéîrysme 
sur  les  organes  environnants,  bronches  et  veines,  ceut  qui  résul- 
tent de  l'altération  consécutive  du  Cœur,  et  vous  aurez  Un  tableau 
à  peu  près  complet  des  accidents  généraux  ou  locaux.  En  un 
mot,  on  trouve  dans  Tânévryshie  disséquant  de  l'aorte  la  plupart 
des  symptômes  que  présentent  les  anévrysmes  soit  sacciformes, 
soit  par  dilatation  simple  de  l^aorté. 

Un  seul  ordre  de  symptômes  mérite  d'être  noté  spécialement, 
ce  sont  ceux  que  fait  reconnaître  l'examen  des  fonctions  déré* 
braies.  Le  malade  observé  par  M.  Goupil  fut  atteint  de  détire 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  ;  une  altération  des  fonctions 
inteUectuelies  moins  intense,  mais  plus  permanent»»  existait 
aussi  chea  le  malade  dont  Laênneo  nous  a  transmis  l'bistwrei  be 
malade ,  dit  Laënnec,  était  immobile  dans  «on  lit  \  mais  il  f)oa« 
vait  cependant,  remuer  également  à  volonté  tous  les  memlu*c6t 
lorsqu'on  levait  Un  bras,  te  malade  aemblak  l'oublier tpKlquès 
instants  dans  cette  position^  et  le  retirait  ensuite  ou  toâme  le  Jaia^ 
sait  retomber.  Plus  tard  enûn ,  on  note  une  légère  tristesse ,  et 
enfin,  dans  les  dernières  quarante-huit  heures,  une  insensibilité 
marquée  des  bras  sans  perte  du  mouvement.  £nfin,  dans  le  fait 
de  Thompson,  les  accidents  étaient  plus  ceux  d'un  épanchement 
apoplectique  encéphalique  que  d'une  maladie  du  coeur.  Si  ces 
symptômes  cérébraux  provenant  d'un  dérangement  de  la  circu- 
lation cérébrale  viennent  à  être  dépassés  vous  aurez  les  accidents 
de  l'apoplexie  ou  du  ramollissement.  Il  est  important  de  remar- 
quer que,  dans  le  fait  de  M.  Goupil,  comme  dans  celui  de  Thomp- 
son ,  l'anévrysme  disséquant  s'étendait  sur  le  trajet  d'une  dea 
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carotides.  Nous  Gonnaissons  trop  la  fréqoence  des  s^ptômes 
oérébraax  nommés  sympathiques  daos  une  foale  de  maladies 
pour  prétendre  expliquer  ces  accidents  par  un  obstacle  constant 
dans  la  circnlation  du  sang  à  travers  les  ?aisseaux  du  col,  cepen- 
dant nous  avons  cru  utile  de  signaler  ce  rapprochement ,  cette 
condition  anatomique  pouvant  ne  pas  être  sans  influence  sur  le 
dérangement  des  fonctions  cérébrales. 

La  durée^de  la  maladie  qui  nous  occupe  est  fort  variable.  Pea- 
coek  nous  a  donné,  relativement  à  la  durée,  l'analyse  de  2&  cas 
connus  dans  la  science.  Voici  cette  analyse  : 

Sur  S&  cas  la  mort  est  survenue  immédiatement ,  dans  IS  cas 
par  la  déchirure  du  sac. 

Dans  5  cas  le  malade  vécut  2/i  heures. 

1  cas         —       —      2  jours. 

2  cas  —  —  3  jours. 
2  cas  —  —  U  jours. 
1  cas  —  —  10  jours, 
i  cas  —       —      9  mois. 

!  cas         —        —      8  à  9  ans. 

Enfin,  nous  ajouterons  que,  dans  le  cas  de  M.  Goupil,  te  ma- 
lade vécut  11  ans. 

An  moment  où  nous  revoyons  les  épreuves,  nonstvons  pu  Kre 
an  mémoire  intéressant  de  M.  le  professeur  K.  Rokitansky  (&efer 
einige  der  Wichtigttm  Krankheiten  der  Arterien^  dan»  les 
Bulletim  de  Vaecdémie  des  sciences  de  Vienne).  Tout  on  cha- 
pitre  de  ce  travail  récent  a  trait  à  l'anévrysme  disséquant  et  con« 
tient  de  nombreuses  observations  propres  à  Tauteur. 
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BâDioà 
PàB     m.     FOUCHER,    SBCRÉTAIRB. 


Description  d*ttfi  fotos  monstrueux  d^une  espèce  nouvelle,  par  M.  Bduteillier» 
de  Rouen. 

Observation.  Chute  d^un  lieu  élevé»  fractures  multiples,  déchirure  de  Taorte 
et  du  poumon,  par  M.  Bailly,  interne  des  hôpitaux.  —  Rapport  sur  l'ob- 
servation précédente,  par  M.  Gaujot,  interne* 

Observation  d*une  hernie  va^nale  funiculaire,  par  M.  Bidard,  interne 
des  hôpitaux. 


PnÉSfDBHps  DB  M.   GaUVBILBIBB. 

Description  (Tun  fœtus  monstrueux  d'une  espèce  nouvelle^ 
par  M.  le  docteur  JutES  Bouteillier,  de  Rouen. 

Détails  relatifs  à  la  naissance  du  fœtus,  —  Madame  Martine, 
aage-femtne  à  Âuffay,  fat  appelée,  le  25  janvier  1852,  à  Ben* 
gleviile-sur-Scie  (arrondissement  de  Dieppe,  Seine-Inférieare)i« 
auprès  d'une  ouvrière,  Éléonort-Julle  Quesnel,  âgée  de  vingt- 
huit  ans,  qui  était  en  mal  d'enfant.  Cette  femme  était  dans  la 
dernière  misère  ;  elle  appartient  à  la  classe  des  ouvrières  de  far 
brique  qui  vont  de  pays  en  pays  pour  chercher  de  l'ouvrage. 
Pendant  sa  grossesse,  elle  a  nourri  un  de  ses  ^niants  et  a  prouvé 
de  nombreuses  et  de  grandes  privations.  JBlIe  n'a  jamais  porté  de 
corset.  Nous  ne  savons  rien  sur  les  parents  de  cette  femme  et 
nous  ne  pouvons  dire  si  quelques  uns  d'entre  eux  ont  présenté 
des  difformités  plus  ou  bmîos  QtUes  i  connaître,  pour  le  ea$  acme 
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Qqtnt  I  tlif ,  e%V0i\Tti9  #Yef  soin  par  mad^ime  Hirtiqe ,  ^lelî|t 
tffonvéd  pien  cenformée;  «ou  bassin  présentait  les  dimensioas 
normales.  Elle  n'a  eu  que  deux  enfants  qui  sont  bien  portants  et 
d'une  conformation  naturelle.  Le  père,  Martin  (Jean-Marie), 
âgé  de  vingt'Sept  ans,  est  fileur  et  n'est  pas  difforme. 

Le  dernier  accouchement,  celui  qui  s'est  terminé  par  la  sortie 
du  monstre  qui  nous  occupe,  s'est  fait  à  huit  mois  et  demi  et  a 
été  très  facile  ;  !es  douleurs  u*ont  duré  que  deux  heures. 

Le  fœtus,  dont  les  mouvements  avaient  été  sentis  jusqu'aux 
deux  derniers  jours  exclusivement,  est  sorti  la  tête  la  première. 
Il  était  vivan^t  au  dirç  d^s  personnes  préjfentes;  la  sage- femme 
qui  avait  touché  la  mère,  au  début  du  travail,  était  absente  au 
moment  de  la  naissance;  toutefois,  à  son  retour,  elle  a  constaté 
que  l'enfant,  qui  était  déjà  mort,  était  tellement  ferme,  vermeil 
et  chaud,  qu'elle  croit  volontiers  qu'il  est  venu  au  monde  vivant, 
liiosi  qu'on  le  lui  a  rapporté.  La  délivrance  s'est  (aite  comme  de 
coutume,  et  les  couches  ont  été  fort  heureuses. 
'  Le  fœtus  fut  conservé  par  madame  Martine  dans  un  liquide 
dont  j'Ignore  la  nature.  Ce  liquide  n'avait  malheureusement  pas 
^a  pfopriétés  coq^erv^trjces  suffisantes ,  cpr  lorsque  le  pe(i| 
monstre  me  fut  envoyé,  plus  d'une  année  après,  quelques  uns  de 
ses  viscères  étaient  déjà  en  partie  corrompus.  Du  reste,  la  peau 
et  les  formes  extérieures  étaient  assez  bien  conservées.  Avant  de 
procéder  à  la  dissection,  je  fis  exécuter  un  modèle  en  plâtre  que 
j'envoie  à  la  Société  anatomique. 

CùnformatiQn  générale  du  fœtus.  —  Ce  qui  frappe  au  premier 
coup  d'œil,  c'est  la  réunion  de  la  tête  et  du  tronc,  sans  qu'il  y' 
9k  entré  ces  deux  parties  rien  qui  ressemble  à  un  cou  :  c'est 
ensuite  la  direction  de  la  tête  qui,  immobile  au-dessus  du  trooc^ 
eàl  légèrement  rejetée  en  arrière.  C'est  enfin  la  petite  étendue 
de  la  partie  postérieure  du  tronc;  mais  un  examen  attentif  fait 
éécou^rlr  une  foule  de  détails  qu'il  est  utile  de  décrire  avee  pré-p 
dsion. 

Peur  cette  description,  je  supposerai  toujours  te  sujet  piaei 
èkm  la  position  verticale. 

'  Sa  hauteur  est  de  25  centimètres  t  du  menton  à  l'ombilic,  qui 
^t  le  point  lé  plus  bas  du  troiic,  il  y  a  9  centimètres  et  demi;  de 
4'embilîc  à  l'extrémité  des  pieds,  6  centimètres  ;  enfin  du  menteii 
eu  pfÀx^  lé  flm  étoile  de  la  iête,  6  cetitiittdtres. 
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Lt  grande  Cgure  reprfscnle  \i  conIbnDadon  Aterlenre  da  monstre 
,  fV  4t  Irpii  qu»rti,  H  rédoil  i  df Rri-nature.  Lh  pcUt*  ^nlre  npt^Ksf 

la  (tlceposlérleure  du  corps. 
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^eote  une  circonférence  moyenne  de  29  cenUmètres.  La  faée,  dont 
ies  traits  sont  assez  réguliers,  regarde  légèrement  eu  haut  et  eu 
avant.  Le  pavillon  de  roreillc,  ouvert  en  avant,  est  situé  beaucoup 
plus  bas  que  de  coutume  ;  il  est  presque  sur  le  même  plan  que  le 
moignon  de  Tépaule,  qui  n'est  éloigné  de  lui  que  de  1  centimètre 
et  demi;  il  en  résulte  un  aspect  fort  bizarre.  De  Vun  k  l'antre 
conduit  auditif  externe,  se  voit ,  sur  le  moule  en  plâtre  que  j'ai 
envoyé  à  la  Société,  une  rainure  assez  marquée,  mais  celte  rai- 
nure est  artificielle  ;  elle  est  le  résultat  du  mode  de  suspension 
que  l'on  a  adopté  pour  conserver  le  fœtus  dans  une  préparation 
plus  on  moins  alcoolique. 

A  la  partie  postérieure,  un  peu  à  droite,  au  niveau  de  la  jonc* 
tion  de  la  tête  et  du  tronc,  se  trouve  un  petit  céphatematome  de 
la  grosseur  d'une  aveline  (la  dissection  a  montré  plus  tard  que 
répanchement  sanguin  n'est  pas  en  contact  avec  la  table  externe 
de  Tos  ;  il  en  est  séparé  par  une  membrane  contigué  au  périoste). 

Le  cou  est  remplacé  par  une  rainure  à  peine  sensible  entre 
la  tête  et  le  tronc.  Encore  cette  dépression  n'existe-telle  pas 
entre  le  menton  et  la  fourchette  sternale  ;  la  peau  est  tendue  de 
l'un  à  l'autre;  la  distance  qui  sépare  ces  deux  points  n'est  pas 
beaucoup  augmentée,  quoique  la  tête  soit  fortement  renversée  en 
arrière. 

Le  tronc  est  extrêmement  bizarre  ;  il  a  à  peu  près  la  forme 
d'un  cube  dont  la  face  supérieure  supporte  la  tête,  et  ne  peut  être 
vue  sans  dissection.  La  face  antérieure,  aplatie,  mesure  6  centi- 
mètres et  demi  environ  de  largeur  et  7  centimètres  en  hauteur; 
elle  comprend  le  plastron  de  la  poitrine  et  la  partie  de  l'abdomen 
qui  s'étend  depuis  l'appendice  xiphoïde  jusqu'à  l'ombilic  La 
face  inférieure  est  convexe,  peu  étendue;  on  y  voit  d'avant  en 
arrière  :  i**  l'ombilic;  2°  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  dont 
la  direction  est  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière; 
S»  la  vulve.  Le  point  le  plus  bas  est  l'ombilic,  de  telle  sorte  qu'an 
plan  horizontal  passant  à  ce  niveau  viendrait  couper  les  deux 
cuisses  à  leur  partie  moyenne.  Les  faces  latérales  du  tronc,  lé- 
gèrement convexes ,  sont  aussi  étendues  en  hauteur  que  la  face 
antérieure ,  mais  de  moitié  moins  larges  qu'elle.  EnQn ,  la  face 
postérieure,  ayant  à  peine  5  centimètres  en  tons  sens,  s'étend 
depuis  la  rainure  dont  j'ai  déjà  parlé  jusqu'à  la  commissure  pos- 
térieure du  vagin.  Elle  a  la  forme  d*un  petit  quadrilatère  à  peu 
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près  carré,  dont  les  angles  inférieurs  sont  occupés  par  la  moitié 
supérieure  de  chaque  cuisse  ;  en  un  mot,  il  n'y  a  pour  ainsi  dire 
pas  de  tronc  en  arrière  ;  absence  de  cou ,  absence  de  dos ,  ab- 
sence de  lombes  et  présence  du  bassin  seulement.  G*est  sur 
celte  face,  et  non  pas  à  la  face  inférieure  du  tronc,  que  se  ren- 
contre Tanus,  à  k  centimètres  et  demi  de  la  tête. 

Les  membres  thoraciques  n'offrent  rien  de  bien  particulier  à 
signaler.  La  longueur  du  membre  droit  est  de  15  centimètres  et 
demi ,  en  mesurant  du  moignon  de  l'épaule  à  l'extrémité  des 
doigts.  Le  membre  gauche  a  17  centimètres;  tous  deux  sont 
d*une  grosseur  proportionnée  au  volume  de  la  tête.  Les  bras  ont 
7  centimètres  de  circonférence. 

Les  épaules  sont  un  peu  portées  en  avant,  par  suite  de  la  po* 
sition  de  la  tête.  Les  bras  sont  appliqués  contre  le  tronc,  et  les 
avant-bras  fléchis  reposent  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure 
de  l'abdomen. 

Les  membres  abdominaux ,  par  suite  d'une  légère  flexion  des 
jambes  sur  les  cuisses,  forment  un  losange  par  le  rapprochement 
des  deux  talons,  qui  sont  portés  en  dedans  et  en  haut  ;  les  orteils 
sont  dirigés  en  bas  et  la  face  plantaire  des  pieds  regarde  en  avant 
et  en  haut  Leur  bord  péronéal  est  devenu  inférieur,  et  leur 
bord  tibîal,  supérieur.  Ce  sont  deux  pieds-bots  varus  très  pro- 
noncés. 

On  sait  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  commun  que  le  pied -bot  chez 
les  monstres,  ce  qui  est  contraire  à  la  théorie  du  pied-bot  con«> 
génial,  expliqué  par  une  position  vicieuse. 

La  longueur  générale  de  chaque  membre  pelvien  est  de  15  cen- 
timètres et  demi. 

Ces  membres  sont  grêles ,  la  jambe  n'est  pas  plus  grosse  que 
le  doigt  auriculaire  d'un  adulte. 

Le  poids  total  du  fœtus  m'est  inconnu;  comme  on  l'a  vu  plus 
haut ,  il  n'a  été  en  ma  possession  que  longtemps  après  la  nais- 
sance et  le  peser  à  cette  époque  eût  été  chercher  un  document 
erroné. 

Après  avoir  étudié  le  monstre  à  l'extérieur,  j'ai  procédé  à  la 
dissection  avec  le  plus  grand  soin.  Je  n'ai  préparé  le  squelette 
qu'en  dernier  lieu.  C'est  pourtant  par  là  que  je  commencerai  ma 
description. 

2*"  J)is8ectiùn  du  foetus.  —  On  vient  de  voir  que,  dans  sa  coo^ 

T.   XXvm.  —  28*  AiVNài,  1853,  2i 
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figaration  extérieure ,  notre  fœtus  présente  des  singularités  re- 
marquables. La  dissection,  tout  en  expliquant  en  grande  partie 
ces  singularités,  révèle  une  conformation  étrange  et  vraiment 
inattendue, 

A.  Etat  du  squelette»  —  Considéré  d'une  manière  générale» 
le  squelette  offre  au  premier  abord  une  apparence  des  plus  inso- 
lites. Il  semble  que  la  colonne  vertébrale  n^anque  complètement 
et  que  les  os  du  bassin  s'articulent  directement  avec  l'occiput. 
Une  étude  plus  attentive  montre  bientôt  qu'il  n'en  est  rien  ;  que 
la  colonne  vertébrale  existe,  mais  qu'elle  est  tellement  déformé^» 
tellement  modifiée,  qu'elle  remplit  un  rôle  tout  à  fait  différent 
de  son  rôle  ordinaire. 

Tête  et  eolorme  vertébrale,  —  Les  os  de  la  face  sont  assez 
bien  conformés.  Le  squelette  de  la  tête ,  examiné  en  avant ,  ne 
diffère  de  l'état  normal  que  par  la  situation  des  cercles  tympa- 
naux  (voyez  fig.  2).  Ceux-ci  regardent  en  avant  au  lien  do  regar- 
der en  dehors  ;  de  plus,  ils  sont  rapprochés  de  la  ligne  médiane; 
ou  les  aperçoit  au-dessous  des  arcades  zygomatiques,  immi^ia- 
tement  en  dehors  des  branches  du  maxillaire  inférieur. 

Les  os  du  crâne  sont  bien  conformés  en  avant.  Les  pariétaux, 
les  frontaux,  l'ethmoîde,  le  sphénoïde,  ne  laissent  rien  à  désirer; 
les  temporaux  sont  presque  dans  le  même  cas  ;  toutefois,  ils  ont 
subi  en  arrière  un  certain  degré  d'écartement  qui  se  comprepdra 
mieux  tout  à  l'heure,  et  qui,  dès  maintenant,  pous  explique 
pourquoi  la  direction  des  cercles  lympanaux  est  changée. 

Somme  toute ,  parmi  les  os  du  crâne ,  il  n'en  est  qu'un  seul 
qui  présente  de  graves  désordres  ;  c'est  l'occipital.  Mars  avant  de 
décrire  l'état  de  cet  os,  il  est  nécessaire  de  rappeler  certajns  d^^- 
tails  d'osiéogénie  normale. 

Au  moment  de  la  naissance,  l'occipital  se  compose  de  quatt^e 
pièces  distinctes,  unies  par  une  substance  cartilagineuse.  Ce  sont  : 
1°  en  avant  et  en  bas.  Vos  basilaire  on  sous-occipital  (i),  étendu 
depuis  le  corps  du  sphénoïde  jusqu'au  trou  occipital*  dont  il  li- 
mite le  bord  antérieur  ;  2°  en  arrière  et  en  haut,  V écaille  ocair- 
pit^ile,  ou  sur-occipital,  étendue  de  la  fontanelle  pp$térJçt|re  jus- 
^qu'au  trou  occipital  dont  il  limite  le  bord  postérieur;  3*  sur  l<S3 

^  (1)  Pour  plus  de  détails  sur  celte  qaeslion,  voy.  Geoffroy-Si^int-pi#ii«1e 
p{^l^,  Philosophie  anatomigue,  1923,  in-S,  t.  JI. 
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cftlés,  enfin,  les  deux  occipitaux  externes  ou  ex-oceipUaux,  for- 
mant â  droite  et  ii  gaoche  la  limite  latérale  du  irou  occipital. 


tinlssant  de  chaque  côté  l'os  basilaire  i  l'écajHe  occipiulu,  g)ip- 
portaut  les  condyles  et  s'articuUni  en  dehors  ayec  les  rocberii,  eu 
Éas  avec  les  masses  latérales  de  l'atlas. 
Telles  sont  les  quatre  pièces  qui  coostitueat  l'occipital,  et  qui 
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sont  très  distinctes  encore  au  moment  de  la  naissance.  Mais  ce 
n*est  point  tout;  l'écaillé  elle-même  se  développe  par  plusieurs 
points  osseux  dont  la  fusion  très  précoce  ne  laisse  bientôt  d'autre 
trace  de  son  existence  que  la  crête  médiane  et  les  gouttières  la- 
térales de  roccipital.  On  pourra  lire,  dans  le  passage  sus-men- 
lionne  de  G.-Saint-Hilaire,-  les  discussions  qui  ont  été  soulevées 
par  ce  point  d*ostéogénie.  On  y  verra  en  même  temps  que  la  plu- 
part des  observateurs  s'accordent  à  reconnaître  que  i'écailie  occi- 
pitale est  formée  de  deux  moitiés  symétriques,  toujours  confon- 
dues de  très  bonne  heure  dans  le  développement  régulier,  mais 
susceptibles,  en  cas  d'anomalie,  de  rester  à  jamais  distinctes  l'une 
de  l'autre.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  l'occipital  se  compose,  non  plus 
seulement  de  quatre  pièces,  mais  bien  de  cinq  pièces  distinctes. 

Ces  détails  vont  nous  permettre  de  comprendre  l'état  de  l'occi- 
pital sur  notre  fœtus  monslrueux,  et,  pour  le  dire  dès  maintenant, 
nous  allons  voir  que  cet  os,  par  suite  d'un  obstacle  ou  d'un  ac- 
cident survenu  dans  son  évolution,  est  resté  composé  de  cinq 
pièces  qui  sont  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  :  l'os  basilaire 
placé  sur  la  li^ne  médiane;  les  deux  occipitaux  externes  placés 
comme  toujours  sur  les  côtés  du  trou  occipital ,  ou  de  ce  qui  en 
tient  lieu  ;  enfin ,  les  deux  sur-occipitaux ,  c'est-à-dire  les  deux 
moitiés  de  l'écaillé  occipitale,  écartées  l'une  de  l'autre  ati  lieu 
d'être  confondues  en  une  seule  pièce  comme  cela  a  lieu  à  l'état 
normal  (voyez  fig.  3). 

£n  suivant  d'avant  en  arrière  la  suture  sagittale,  on  arrive  à 
une  fontanelle  qui  occupe  la  situation ,  et  qui  représente  assez 
bien  la  forme  de  la  fontanelle  postérieure  ;  elle  est  limitée  laté- 
ralement par  les  bords  obliques  des  pariétaux,  et  inférieurement 
par  un  ensemble  de  pièces  osseuses  qui  a  pris  la  place  de  l'écaillé 
occipitale.  Gomme  elle,  en  effet,  cet  ensemble  de  pièces  osseuses 
a  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  aboutit  à  la  fontanelle 
postérieure,  et  dont  la  base  s'étend  jusqu'à  la  base  du  crâne. 
Quant  à  l'écaillé  occipitale  elle-même,  il  semble  au  premier 
abord  qu'elle  n'existe  pas;  mais  une  étude  plus  approfondie 
montre  que  cette  première  appréciation  est  inexacte.  On  peut 
voir,  sur  la  figure  3,  à  la  partie  la  plus  inférieure  et  la  plus  ex- 
terne de  la  boîte  crânienne,  en  dehors  de  la  surface  triangulaire 
précédemment  indiquée ,  au-dessous  des  pariétaux ,  en  dehors  et 
en  arrière  des  temporaux  (  comparez  avec  la  figure  ^i  ),  on  peut 
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voir,  dis-je,  en  ce  point,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
une  bosse  assez  saillante  correspondant  i  cbacune  des  moitiés  de 

Fig.  8. 


l'écaille  occipitale.  Celte  tDlerprélation  est  rendue  évidente  par 
noe  coupe  transversale  et  horizontale  de  la  voâie  du  crâne,  per- 
mettant d'étudier  la  surface  interne  de  !a  Iwitc  crânienne.  Voici 
ce  qu'on  aperçait  alors  : 

La  baEC  du  crâne  est  ti-ès  bien  conformée  en  atant,  jusqu'au 
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niveaa  d'une  ligne  transversale  passant  par  les  deux  rochers.  A 
partir  de  ce  point,  elle  oiïre  les  plus^étranges  anomalies. 

Le  trou  occipital  n'exisie  pas  :  à  sa  place,  et ,  derrière  le  lieu 
qu'il  devrait  occuper,  se  trouve  une  fosse  profonde ,  médiane , 
dont  le  fond  est  constitué  par  un  grand  nombre  de  petits  os  qui 
sont  autant  de  vertèbres,  comme  on  le  verra  tout  à  l'heure.  Cette 
fosse,  étroite  en  bas  et  en  avant,  où  elle  est  limitée  par  l'os  basi- 
laire,  s'élargit  peu  à  peu  d'avant  en  arrière,  puis  de  bas  en  haut, 
jusqu'au  niveau  de  la  nuque,  après  quoi  elle  se  rétrécit  graduel- 
lement de  bas  en  haut  jusqu'à  la  fontanelle  postérieure,  qu'elle 
concourt  à  former.  Au  niveau  de  cette  grande  fosse  médiane,  la 
boîte  crânienne  est  constituée  par  un  grand  nombre  de  segments 
osseux ,  à  direction  transversale ,  parallèle  les  uns  aiix  autres  et 
exactement  juxtaposés;  ce  sont  les  éléments  de  la  colonne  ver- 
tébrale, disposés  et  recourbés  de  telle  sorte,  que  l'atlas  correspond 
à  l'os  basilaire  r  et  que  le  sacrum  et  le  coccyx  viennent  prendre 
part  à  la  formation  de  la  fontanelle  postérieure. 

Cette  portion  vertébrale  de  la  boite  crânienne  est  parfaitement 
symétrique  et  peut  être  comparée  à  un  losange  dont  le  grand 
axe  est  médian,  et  s'étend  de  l'os  basilaire  à.  la  fontanelle  posté- 
rieure, et  dont  le  petit  axe,  transversalement  placé  au  niveau  de 
la  nuque,  a  environ  k  centimètres  1/2  de  longueur. 

C'est  sur  les  bords  de  cette  portion  vertébrale  du  crâne  que 
nous  allons  retrouver  tous  les  éléments  de  l'occipital. 

l""  En  avant  et  en  bas,  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  sommets 
des  deux  rochers,  on  aperçoit  Vos  basilaire  dont  la  forme  est  peu 
altérée  et  dont  les  connexions  sont  normales.  Le  bord  postérieur 
de  cet  os  est  libre  et  linûte  brusquement  la  dépression  qui  a  pris 
la  place  du  trou  occipital  ;  et  son  bord  inférieur  s'articule  avec 
l'arc  antérieur  de  l'atlas ,  comme  cela  a  lieu  dans  la  disposition 
la  plus  régulière. 

2**  £n  arrière  et  en  dehors ,  cet  os  basilaire  se  continue  de 
chaque  côté  avec  un  segment  osseux  de  la  nature  des  os  courts , 
qui  représente  manifestement  Voccipital  externe.  Ce  segment , 
en  effet,  limite  naturellement  la  fosse  qui  occupe  la  situatioQ  du 
rocher  correspondant  ;  en  bas,  avec  la  masse  latérale  de  l'atlas» 
par  l'intermédiaire  des  condyles  occipitaux  ;  il  n'est  donc  pas 
douteux  que  ce  segment  ne  représente  de  chaque  côte  l'occipital 
externe. 
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3<^  Enfin  ,  cet  occipital  exleruè ,  par  son  extrémité  externe  et 
postérieure,  se  continue  par  Tintermédiaire  d'une  substance  car- 
tilagineuse avec  un  autre  segment  o.sseux  de  la  nature  des  os 
plats.  C'est  ce  dernier  segment  qui  forme  les  deux  bosses  laté- 
rales et  postérieures  dont  il  a  été  question  plus  haut ,  et  qu'on 
aperçoit  sur  la  figure  3.  Il  concourt  à  limiter  l'espace  iosangique 
qui  occupe  la  place  du  trou  occipital  ;  en  dehors,  il  s'articule  de 
bas  en  haut  avec  le  temporal  et  avec  le  pariétal  ;  il  présente  donc 
la  structure  et  les  connexions  de  V écaille  occipitale ,  et  il  est 
certain  que  cette  écaille  est  formée  ,  sur  notre  foetus ,  de  deux 
moitiés  latérales  qui,  au  lieu  de  s'unir  sur  la  ligne  médiane,  sont 
restées  écartées  de  plusieurs  centimètres,  séparées  l'une  de  l'autre 
par  l'appareil  vertébral. 

Les  os  du  crâne  sont  donc  au  grand  complet  ;  l'anomalie  n'est 
pas  constituée  par  l'absence  de  quelques  uns  de  ces  os ,  mais , 
bien  au  contraire,  par  la  présence  d'un  grand  nombre  d'os  qui 
forment  ordinairement  la  colonne  vertébrale,  et  qui  prennent 
part  ici  à  la  formation  de  la  boite  crânienne  (fig.  k). 

Voici  ce  qu'on  constate  lorsqu'on  étudie  lés  os  du  crâne,  tant 
à  l'extérieur  qu'à  l'intérieur.  Précisons  davantage  maintenant  la 
description  de  la  colonne  vertébrale ,  et  parlons  d'abord  de  sa 
configuration  extérieure. 

La  colonne  cervicale,  étudiée  par  sa  face  antérieure  (fig.  k)^ 
descend  verticalement  derrière  le  maxillaire  inférieur:  elle  se 
coihpose  de  plusieurs  petites  vertèbres  larges  et  minces,  dont  il 
n'est  pas  facile  de  préciser  le  nombre  ,  attendu  que  les  vertèbres 
les  plus  supérieures,  très  atrophiées  dans  le  sens  de  la  hauteur, 
se  sont  en  partie  confondues  les  unes  avec  les  autres  par  suite  de 
la  dessiccation.  Les  vertèbres  inférieures  sont  un  peu  plus  déve* 
loppées ,  et  la  dernière  en  particulier,  celle  qui  correspond  à  la 
septième,  puisqu'elle  précède  immédiatement  la  première  ver- 
tèbre dorsale ,  présente  des  dimensions  assez  notables.  Elle  est 
située  un  peu  au-dessous  du  niveau  du  menton.  La  distance  qui 
la  sépare  de  l'os  basilaire  est  un  peu  moindre  que  2  centimètres. 

La  portion  dorsale  de  la  colonne  vertébrale  change  brusque- 
ment de  direction.  Elle  est  horizontale,  sa  face  thoracique  regar- 
dant en  bas,  et  sa  face  spinale  étant  dirigée  en  haut.  Les  vertèbres 
qui  la  constituent  sont  au  nombre  de  douze.  Elles  donnent  inser- 
tion à  des  côtes  dont  la  direction  relative  est  conforme  ab  type 
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itormal,  c'est-è-dire  perpendiculaire  à  l'axe  de  h  cotoane  dor- 
sale, niais  dont  la  direction  absolue  est  anormale;  par  suite,  en 


cflet,  de  la  dëviaiion  de  cette  cbloniie,  les  cfiles  sont  devenues 
verticales.  Ces  côtes ,  très  grêles ,  sont  au  nombre  de  douze  du 
côté  droit ,  de  onze  Beulcmeut  du  côté  gauche  j  elles  couslitucul 
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une  cage  thoracique  fort  peu  spacieuse ,  que  complète  en  avant 
un  sternum  assez  régulier. 

Au  delà  de  la  dernière  côte  commence  la  portion  lombo-sacrée 
de  la  colonne  vertébrale.  Ici,  Tatrophie  devient  de  plus  ea  plus 
forte,  et  il  est  de  plus  en  plus  difficile  de  déterminer  le  nom- 
bre des  pièces  osseuses.  La  direction  de  la  colonne  vertébrale 
change  de  nouveau  et  d'une  manière  assez  brusque.  Cette  cdonne 
se  recourbe  pour  la  deuxième  fois  et  redevient  verticale ,  ou  , 
pour  mieux  dire,  ascendante  ;  il  en  résulte  que  la  face  antérieure 
de  la  colonne  vertébrale ,  après  avoir  regardé  en  avant  dans  U 
région  cervicale,  puis  en  bas  dans  la  région  dorsale,  regarde  main- 
tenant en  arrière  dans  la  région  lombo-sacrée.  Il  en  résulte  en- 
core que  le  sacrum  et  le  coccyx,  au  lieu  de  constituer  la  partie 
la  plus  inférieure  de  cette  colonne  ,  se  dirigent  maintenant  en 
haut,  constituent  la  région  de  la  nuque,  et  vont  enfin  aboutir  à  la 
fontanelle  postérieure  qu'ils  concourent  h  former. 

Dans  toute  cette  partie  de  ta  colonne  vertébrale  qui  s'étend  du 
thorax  au  coccyx,  ou,  si  l'on  veut,  de  la  dernière  côte  à  la  fon- 
tanelle postérieure,  les  vertèbres,  très  atrophiées  dans  le  sens  de 
leur  épaisseur,  sont  difficiles  à  distinguer  de  leurs  voisines.  Tou- 
tefois, on  peut  sentir  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  chaque 
corps  vertébral ,  une  petite  saillie  transversale  qu'il  faut  bien  se 
garder  de  prendre  pour  une  apophyse  épineuse;  et  dont  on  pourra 
se  faire  une  idée  sur  la  figure  U, 

Ainsif.on  n'aperçoit  à  l'extérieur  que  h&ce  thoraco-abdomi^ 
nale  de  la  colonne  vertébrale.  La  (ace  spinale  de  cette  colonne  ne 
peut  être  aperçue,  par  euite  du  reploiement  qu'elle  a  subi  ;  pour 
savoir  ce  qu'elle  est  devenue,  il  est  nécessaire  d'examiner  l'inté* 
rieur  de  la  boite  encéphalo-rachidienne. 

C'est  dans  cette  grande  fosse  médiane ,  qui  tient  la  place  du 
trou  occipital  et  de  l'écaillé  occipitale,  que  nous  retrouverons  la 
face  postérieure  des  corps  vertébraux.  Là,  en  effet,  on  voit  une 
série  de  lames  osseuses,  transversales  et  légères,  imbriquées  l'une 
sur  l'autre.  Nais  on  cherche  en  vain  les  arcs  postérieurs  des  ver- 
tèbres et  leurs  apophyses  épineuses  ;  ces  parties,  comme  dans  le 
spina-bifida ,  semblent  ne  pas  exister.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de 
canal  rachidien ,  ou  plutôt  ce  canal  ne  forme  plus  qu'une  large 
gouttière  qui  fait  partie  de  la  botte  crânienne.  Les  va'tèbres,  au 
lieu  d'intercepter  des  anneaux,  ne  constitueut  que  des  arcs  dont 
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la  convexité  e&t  seule  appareirte  li  Textérieur,  et  dont  la  concaThé^ 
regarde  vers  Tintérieur  de  la  cavité  unique  qui  loge  la  totalité  de' 
l'appareil  nerveux  central:  Quant  aux  extrémités  de  ces  arcs  ver- 

'        f 

téfofaax ,  elles  viennent  s'insérer  sur  les  os  du  crâne ,  anx(|uels 
elles  sont  unies  par  une  substance  membraneuse  fort  résistante. 
I^es  arcs  cervfcadx  aboutissent  aux  bords  de  Toccipital  externe  ; 
lesftrcs  dorsaux  reposent  sur  (es  bords  de  Técaitle  occipitale  ;  ^fia, 
les  arcs  lombaires  et  sacrés  sont  unis  aut  bords  des  pariétftnx  par 
l'Intermédiaire  de  la  membrane  fibreuse  qui  Constitue  la  fonta^ 
nelle  poi^térieure. 

Poilr  avoir  une  idée  approximative  de  cette  étrange  confor-' 
mition ,  prenez  un  embryon  bien  conformé  ;  suppose!:  que  le 
crâne  et  la  colonne  vertébrale  soient  fendus,  comme  par  un  coup 
de  hache,  depuis  la  suture  sagittale  jnsqu'à  l'extrémité  du  coc- 
«vx;  écartez  par  la  pensée  les  bords  de  cette  division,  de  manière 
à  convertir  le  canal  rachidien  en  une  simple  gouttière,  pdis  re- 
oônrbez  ia  colonne  vertébrale  et  élevez  le  coccyx  jusqu'au  niveau 
des  pariétaux,  de  manière  à  combler,  au  moyen  des  arcs  verté- 
braux, le  vaste  hiatus  qui  existe  sur  la  ligne  médiane  du  crâne  ; 
supposez,  enfin,  que  cet  état  de  choses  se  produise  â  une  époque 
aësez  peu  avancée  de  la  Vie  intra-ntérine,  pour  que  les  os  puis- 
sent s'unir  les  uns  aux  autres  dans  leur  nouvelle  position,  et 
S'ac<^6tiimoder  ensuite ,  par  leur  développement  ultérieur,  aux 
conditions  nouvelles  auxquelles  ils  sont  soumis  ,  et  vous  aurei: 
ainsi,  non  pas  l'explication,  mais  au  moins  la  représentation  gros" 
sièrede  ce  qui  s'est  passé  chez  notre  fœtus  monstrueux. 

Il  serait  très  possible ,  du  reste,  que  cette  fusion  des  cavités 
cfâttienbe  et  vertébrale  eût  reconnu  une  semblable  origine ,  et 
qu'elle  fût  la  conséquence  d'un  spina-bifîda  gigantesque  com- 
mençant h  la  suture  sagittale ,  passant  par  le  trou  occipital  et  se 
terminant  au  coccyx. 

Membres.  —  Le  reste  du  squelette  offre  beaucoup  moins  d'itt- 
téféc  ;  lès  os  du  membre  thoracique  sont  bien  conforinés  et  d'uii 
volume  normal.  If  n'y  a  à  noter  que  la  position  spéciale  des  omb^ 
plates  par  rapport  à  la  cage  thoracique ,  position  dont  on  se  fera 
une  idée  en  jetant  les  yeux  sur  les  planches ,  et  qu'il  n'est  pas 
nécessaire  de  décà-ire,  par(^  qu'elle  est  simplement  la  conséquence 
d^  la  déformation  du  thorax. 

l'idsisterai  dUvatîtage  stir  la  Oisposition  des  membres  inférieurs. 


., 
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Les  08  deces  membres  sont  assez  grêles  ;  leur  longueur  est  moindre: 
que  ne  le  comporterait  le  volume  du  fœtus.  La  direction  des  ge^ 
DOUX,  celle  des  pieds,  qui  présentent  la  forme  varus  la  mieux  ca- 
ractérisée, ont  déjà  été  indiquées  plus  Haut,  et  je  n*y  reviendrai 
pas,  parce  que  la  dissection  ne  m'a  rren  montré  de  nouveau  bùr 
ce»  divers  points. 

Mais  je  m'arrêterai  davaritage.  sur  la  constitution  et  les  con- 
nexions du  bassin. 

Les  08  iliaques  sont  considérablement  défo^més.  Là  portion 
pubienne  et  la  portion  ischiatique  sont  très  peo  développées;  1» 
portion  iliaque  ,  au  contraire ,  est  volumineuse  et  constitue  la 
presque  totalité  de  Tos.  Elle  forme  utie  sorte  de  valve  aplatie  et 
planiforme,  très  différente  de  la  disposition  inégale  et  accideUtéé 
qu'on  observe  à  l'état  normal.  A  proprement  |larler,*il  n'y  a  pas 
de  cavité  pelvienne.  Les  deux  os  iliaques,  un»  eii  avant  et  uni» 
aussi  en  arrière,  interceptent  un  simple  anneau  qu'on  rie  peut  en 
ancune  façon  comparer  à  un  bassin.  Cet  anneau  osseux  n*èst 
formé  que  par  les  deux  os  iliaques  ;  le  sacrum ,  le  coccyx  n'y* 
prennent  aucune  part.  Toutefois^  il  existe  entre  l'anneau  pelvien 
et  la  région  sacrée  de  la  colonne  vertébrale,  une  connexion  im- 
portante qui  a  exercé  sur  la  forme  extérieure  du  monstre  âne 
influence  considérable.  De  la  symphyse  iliaque  postérieure  se 
détache  un  ligament  gros  et  court  qiii  va  s'attacher  au  sàcruiii 
(fig.  t$)  ;  or,  ce  dernier  os,  on  ne  l'a  pas  oublié,  occupe  la  ré^^ 
gion  de  la  nuque,  immédiatement  au-dessous  de  la  fontanelle 
postérieure  'r  de  telle  sorte  que  les  membres  inférieurs  semblent 
se  détacher  de  la  partie  postérieure  dii  crâne. 

Nous  avons  dû  longuement  insister  siir  l'état  du  squelette, 
parce  que  nous  y  trouvons,  pour  ainsi  dire,  la  clef  des  bizar- 
reries étranges  qu'on  observe  sur  ce  fœtus  monstrueux.  Nous 
serons  beanconp  plos  bref  sur  la  description  des  autres  appà^ 
relis. 

B.  Dissection  des  parties  molles.  —  Eh  commençant  cette 
description  ,  je  crois  devoir  rappeler  que  le  fœtus  était  déjà  gra- 
rement  altéré  lorsqu'il  m*a  été  remis ,  et  que  l'étude  des  parties 
molles  a  malheureusement  dû  rester  incomplète  sur  plusieurs 
points. 

l*»  Etat  des  muscles,  — On  peut  dire,  d'une  manière  géné- 
rale, que  les  thuscles  de  ce  fœtus  sont  aussi  normaut  que  le  com- 
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porte  l'état  da  squdeKe.  Je  n'ai  rien  à  dire  de  particulier  sur  les 
mosdes  de  la  face ,  des  membres  et  de  la  partie  antérieure  da 
tronc.  Quant  aux  muscles  spinaux,  ils  offrent  une  disposition  en- 
tièrement insolite.  £n  effet,  la  face  postérieure  ou  spinale  de  la 
colonne  vertébrale  manque  presque  complètement,  comme  dans 
hspinoràifida.  Les  lames  et  les  apophyses  épineuses,  réduites  à 
l'état  rudimentaire,  sont  rejetées  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Ces  parties  occupent  les  bords  latéraux  de  l'appareil 
vertébral ,  et  sont  en  connexion  par  conséquent  avec  les  divers 
éléments  de  l'occipital.  C'est  là ,  sur  la  limite  qui  sépare  les  os 
du  crâne  des  os  de  la  colonne  vertébrale,  que  viennent  s'insérer 
les  muscles  spinaux ,  dont  les  origines  forment ,  par  conséquent , 
une  double  rangée  linéaire  et  curviligne. 

Il  m'est  impossible  de  dire  si  tous  ces  muscles  existent.  Je  suis 
même  porté  à  croire  que  beaucoup  d'entre  eux  sont  absents  : 
mais  l'état  de  putréfaction  des  parties  ne  me  permet  pas  d'émettre 
à  cet  ^ard  une  affirmation.  J'ai  encore  le  regret  de  ne  pouvoir 
décrire  les  muscles  de  la  fesse  et  du  bassin,  muscles  dont  la  dispo- 
sition devait  être  assurément  fort  curieuse. 

2''  Etat  des  viscères,  —  Les  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux sont  presque  complélemeat  transposés. 

Le  cœur  est  situé  à  droite  ;  sa  base  est  dirigée  à  gauche  et  sa 
pointe  regarde  du  côté  droit  ;  le  ventricule  pulmonaire  est  situé 
à  gauche  et  au*dessous  du  ventricule  aortique.  Les  cavités,  du 
reste,  m'ont  paru  normales. 

Le  poumon  gauche  est  divisé  en  trois  lobes  «  tandis  que  le 
poumon  droit  n'en  présente  que  deux.  L'aorte  occupe  ie  côté 
droit;  en  un  mot,  l'inversion  viscérale  est  complète  au-dessus 
du  diaphragme. 

L'orifice  œsophagien  du  diaphragme  est  situé  à  drcHte.  Le 
grand  cul-de-^sac  de  l'estomac  et  la  rate  sont  à  droite  ;  le  foie  et 
le  pylore  sont  à  gauche.  Le  duodénum  a  sa  forme  la  plus  nor- 
male, mais  sa  convexité  regarde  du  côté  gauche. 

Ici  s'arrête  l'inversion.  La  masse  des  intestins  grêles  va  aboutir 
à  la  région  iliaque  droite  où  se  trouve  le  cœcum.  Le  colon  as- 
cendant, le  colon  transverse,  le  colon  descendant ,  présentent  la 
disposition  ia  plus  normale  ;  l'S  iliaque  est  située  du  côté  gauche, 
et  il  en  résulte  que  les  diverses  parties  du  gros  intestin  affectent 
des  connexions  insolites  avec  le  foie ,  ia  rate ,  Testomac ,  en  uu 
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mot,  avec  ceux  des  viscères  abdominaux  qui  sont  transposés.  Le 
colon  ascendant  se  recoorbe  sons  ta  rate,  au  lieu  de  se  recourber 
sous  le  foie  ;  le  colon  descendant  commence  sous  le  foie  au  lieu 
de  commencer  sous  la  rate,  etc. 

Il  eût  été  intéressant  de  préciser  la  situation  respective  des  gros 
vaisseaux  dans  Tabdomen  ;  de  voir,  par  exemple,  si  la  terminaison 
inférieure  delà  veine  cave  se  faisait  du  côté  du  cœcum  ou  du  côté 
de  rs  iliaque.  Cette  dernière  supposition  me  semble  la  plus  pro- 
bable; mais  l'état  avancé  de  la  putréfaction  ne  m'a  pas  permis 
d'acquérir  une  certitude  sur  ce  point. 

La  forme  bizarre  du  ventre,  et  en  particulier  la  position  toute 
spéciale  de  l'ombilic  qui  est  situé  plus  bas  que  la  vulve,  enfin  et 
surtout  l'absence  presque  complète  de  cavité  pelvienne,  ont  im« 
posé  à  la  vessie  et  à  l'urètre  une  situation  insolite. 

Le  sommet  de  la  vessie  regarde  en  avant  et  même  un  peu  en 
bas  vers  l'ombilic  Sa  face  antérieure ,  à  peu  près  horizontale  « 
croise  le  bord  supérieur  du  pubis  sur  lequel  elle  repose  ;  enfin  , 
son  col  regarde  directement  en  arrière.  Il  en  résulte  que  l'urètre 
se  dirige  d'abord  d'avant  en  arrière  ;  au  moment  de  se  terminer, 
ce  canal  se  recourbe  légèrement  de  haut  en  bas  et  va  s'ouvrir, 
non  pas  à  la  vulve,  mais  au-dessus  de  la  vulve,  sur  la  paroi  anté* 
rieure  do  vagin.  Par  conséquent,  l'urètre  dirige  sa  concavité  en 
bas  au  lieu  de  la  diriger  en  haut  et  en  avant. 

3"  Appareil  nerveux.  — L'état  des  parties  ne  m'a  pas  permis 
de  disséquer  les  nerfs  du  trpnc  et  des  membres.  J'ai  dû  me  con- 
tenter d'étudier  la  disposition  des  centres  nerveux  et  l'origine 
centrale  des  uerb. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  m'ont  paru  norniaux,  ainsi  que  leurs 
enveloppes  immédiates  et  les  prolongements  de  la  dure-mère  , 
qui  forment  la  faux  du  cerveau  et  fa  fente  du  cervelet.  L'état  de 
ramollissement  de  la  pulpe  nerveuse  m'a  empêché  de  bien  déter- 
miner de  quelle  manière  était  constitué  l'isthme  de  l'encéphale. 
Quant  à  la  moelle  épinière,  je  n'ai  pu  en  trouver  la  moindre  trace. 
A  mon  avis,  elle  manquait  complètement. 

Les  nerfs  encéphaliques  sont  normaux  dans  leur  origine  comme 
dans  leur  trajet  Ils  existent  tous,  et  sortent  du  crâne  par  des  trous 
régulièrement  placés.  Je  dois  dire  toutefois  que  je  n'ai  pas  d'idée 
arrêtée  sur  le  trajet  des  nerfs  des  deux  dernières  paires  ;  pour  étu* 
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dier  ce  trajet,  U  aurait  fallu  saerîGer  la  pièce,  et  je  n'ai  pa»  yoùId 
le  faire. 

.  Malgré  l'absence  de  la  moelle ,  les  nerfs  spinaux  existent  par 
paires  symétriques,  en  nombre  égal  au  nombre  des  vertèbres.  En 
fixamiaant  la  colonne  vertébrale  par  sa  face  crânienne,  on  aper- 
çoit, de  chaque  côté,  à  environ  6  millimètres  de  la  ligne  médiane, 
au  milieu  à  peu  près  de  la  distance  qui  sépare  cette  ligne  médiane 
des  bords  de  l'appareil  vertébral ,  une  rangée  de  petits  Glaments 
nerveux  qui  font  4aos  la  cavité  crânienne  une  saillie  de  1  à  2  mil- 
iirnètres.  Ce  sont  là  manifestement  les  origines  centrales  des  nerfs 
rapbidiens.  Ils  sortent  de  la  cavité  cérébro-spinale  par  de  petits 
trous  de  conjugaison  qu'ils  remplissent  exactement.  L'étude  de 
çps  filaments  nerveux  nous  fournit  un  renseignement  important. 
L'appareil  vertébral  se  trouve  divisé  par  la  double  série  des  trons 
de  conjugaison ,  en  trois  bandes  parallèles.  La  bande  médiane  , 
comprise  entre  les  deux  rangées  de  trous,  est  constituée  par  l'en- 
semble des  corps  vertébraux.  Les  deux  bandes  latérales,  situées 
en  dehors  des  trous  4e  conjugaison,  correspondent  par  conséquent 
aux  lames  vertébrales.  Celies-'ci  ne  manquent  donc  pas,  comme 
on  ^rait  tenté  de  |e  croire,  à  un  examen  superficiel.  Seulement , 
au  lieu  de  se  rejoindre  de  manière  à  intercepter  un  anneau  pour 
cbaqno  vertèbre,  elles  demeurent  écartées  et  rejetées  sur  les  côtés, 
comme  cela  a  lieu  du  reste  pour  les  deux  moitiés  de  l'écaillé  oc- 
cipitale. 

.  Un  mot  eqfiii  sur  les  organes  des  sens.  L'appareil  de  f  olfoction , 
celui  de  la  gustation  sont  normaux.  Le  globe  de  l'œil  a  la  forme  et 
le  volume  ordinaires;  mais  il  paraît  dépourvu  de  cornée  transpa- 
rente. La  partie  de  ce  globe  où  devrait  se  trouver  cette  dernière 
membrane,  semble  occupée  par  la  sclérotique.  Il  serait  possible 
que  cet  état  fût  la  conséquence  de  la  macération  du  fœtus  dans 
un  liquide  inconnu  ;  j'en  dirai  autant  de  l'état  do  cristallin,  qui 
est  sphériqne,  très  dur  et  opaquOé 

Quant  à  l'appareil  auditif,  je  n'ai  dâ  en  étudier  que  les  parties 
externes,  afin  de  ne  pas  sacrifier  la  pièce.  On  a  vu,  dans  la  des- 
cription extérieure  du  monstre,  que  les  pavillons  auriculaires  sont 
placés  au-dessous  et  en  arrière  des  mâchoires ,  et  rapprochés  de 
la  ligffe  médiane.  Les  cercles  tympanaox  regardent  directement 
en  ayapt.  La  niembrane  du  tympan  existe  des  deux  côtés.  A  tra*^ 
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•vers  €eu«  oieaibraDe  oq  aperçoit  très  neUemeat  le  maRebe  da 
marteau.  Il  est  donc  probable  que  les  osselets  de  Touie  sont  au 
•complet,  et  qae  Toreille  int^aeest  bien  conformée. 

J'ajoqterai  en  terminant  que  les  résultats  d^  cette  dissection 
4int  été  constatés  avec  moi  par  mon  excellent  confrère  et  ami  le 
•docteur  DqcIos. 

OBSERVATION. 

'Cimte  d*uB  ilea  âeré.  ^  Fractures  mnltiples.  —  Bécfainire  de  l*aorte  et 
du  pQomoBu  —  Par  E.  Batlijr,  imerne  des  hOpitaui. 

,  Le  (i  jpin  185B,  on  apporte  à  Fhôpital  Saint- Anto|ne  un  homme 
en  proie  à  une  anxiété  très  vjve  et  à  des  douleurs  abdominales 
.assez  violentes  pour  lui  arracher  des  cris.  Ce  malheureux  se  trou- 
vant» nous  ne  savons  pas  exactement  pour  quel  motif,  sous  le 
coup  d'une  arrestation,  atait  tenté  de  s'ôter  la  vie  en  avalant  une 
h^ure  auparavant  une  assez  forte  quantité  d'une  dissolution  de 
sulfate  de  cuivre.  Sous  rinfluence  d'un  traitement  approprié^  ces 
accidents  avaient  été  calmés  rapidement ,  et  le  9  juin  un  agent 
A%  police  s'était  présenté  à  l'hôpital,  lorsque  )e  malade,  averti  de 
sa  présence,  profita  d'un  instant  où  les  yeux  n'étaient  point  ar- 
rêtés sur  lui  pour  se  précipiter  au  dehors  par  une  des  fenêtres  de 
.)a  salle,  située  au  second  étage. 

Plusieurs  personnes  se  trouvaient  auprès  du  bâtlnient  en  ce 
moment;  mais  averties  seulement  de  l'accident  par  le  bruit  de  la 
,c)iute,  aucune  d'elles  ne  re^narqua  dans  quelle  position  se  trou- 
vait le  corps  en  arrivant  à  terre,  ni  quelle  partie  toucha  le  sol  la 
première.  Lorsqu'on  releva  ce  malheureux,  il  était  sans  mouve* 
ment  et  ne  donna  par  la  sui);e  aucun  signe  de  vie.  La  mort  avait 
donc  été  le  résultat  immédiat  de  la  chute. 

Transporté  dans  le  service  chirurgical ,  je  le  vis  quelques  mi- 
nutes après  son  entrée  :  les  téguments  étaient  d'une  grande  pâ- 
leur, aucune  des  ouvertures  naturelles  ne  laissait  écouler  de  saf)g, 
et  la  peau  était  intacte  dans  toute  son  étendue.  La  seule  lésion 
traumatique  qu'il  fût  possible  de  constater  consistait  en  une  frac- 
ture comminutive  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  gauche 
.suffisamment  indiquée  par  la  mobilité  anormale  de  l'os  ep  fip 
.points  (St  la  crépitation  étendpe  gu'ou  produisait  en  lui  imprimant 
un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe. 
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Vautopsie  fat  faite  quarante  heures  après  la  mort.  On  trouva 
les  lésion^  suivantes  :  l"*  du  côté  do  système  osseux ,  trois  frac- 
tures transversales^  du  sternum ,  la  première  située  à  la  partie 
moyenne  de  la  poignée ,  la  seconde  au-dessoos  de  rarticolalion 
des  quatrièmes  cartilages  costaux ,  la  troisième  à  un  pouce  au- 
dessous  de  la  précédente ,  cette  dernière  taillée  obllquemeiit  de 
haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  le  fragment 
inférieur  était  situé  sur  un  plan  un  peu  postérieur  à  celui  da 
fragment  supérieur.  Au  niveau  de  la  seconde  fracture,  rarlère 
mammaire  interne  déchirée  a  donné  naissance  à  un  écoulement 
sanguin  qui  s'est  accumulé  au  pourtour  du  vaisseau  perforé. 

Les  dix  dernières  côtes  du  côté  gauche  sont  fracturées  un  peo 
en  dehors  de  leur  tubérosité  ;  plusieurs  de  ces  fractures  sont  coin- 
minntives,  et  leur  foyer  communique  avec  la  cavité  de  la  plèvre 
il  travers  une  déchirure  de  la  séreuse.  Des  épanchements  san- 
guins sous  «pleuraux  se  sont  formés  dans  le  voisinage  de  ces  so- 
lutions de  continuité.  Sur  la  quatrième  et  la  sixième  côte ,  on 
constate  une  seconde  fracture  transversale  située  à  5  millimètres 
en  dehors  de  leur  union  avec  le  cartilage. 

La  colonne  vertébrale  n'a  pas  été  épargnée  t  te  corps  de  la 
première  vertèbre  lombaire  est  partagé  horizontalement  au  ni- 
veau de  sa  partie  moyenne.  Les  deux  fragments  paraissent  avoir 
éprouvé  un  déplacement  momentané,  dû.  sans  doute  à  l'action  de 
la  cause  fracturante,  et  dont  le  résultat  a  été  de  rompre  d'une 
manière  presque  complète  le  ligament  vertébral  commun  anté- 
rienr.  La  dixième  vertèbre  dorsale  est  également  le  siège  d'une 
solution  de  continuité ,  mais  sans  aucun  déplacement  des  frag- 
ments. 

Les  apophyses  transverses  gauches  des  cinq  vertèbres  lombaires 
ont  été  elles-mêmes  brisées  à  des  distances  variables  du  point  où 
elles  se  réunissent  à  l'anneau  vertébral;  lé  sommet  de  l'une 
d'elles  est  séparé,  du  reste,  de  l'os  ;  chez  d'autres,  c'est  à  la  base 
qu'a  lieu  la  division. 

En  portant  le  doigt  dans  l'excavation  pelvienne  du  côté  de  la 
paroi  postérieure,  on  suit  facilement  un  fragment  osseux  moUle 
et  dirigé  vers  le  rectum.  Ce  fragment  paraît  formé  aux  dépens 
de  la  table  interne  du  sacrum  ;  mais  le  cadavre  ayant  été  enlevé 
avant  la  fin  de  l'autopsie,  on  n'a  pu  reconnaître  d'une  manière 
exacte  les  rapports  de  ce  fragment  avec  le  reste  de  l'os. 
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NoQS  avons  dit  précédemment  qa'ane  fracture  comminutive 
de  l'extrémité  supérieure  de  Fhamérus  avait  été  reconnue  peO"» 
dant  la  vie  ;  l'examen  direct  a  démontré  qu'une  première  divi- 
sion horizontale  existait  au  niveau  du  col  chirurgical  de  l'os,  que 
le  fragment  supérieur  se  trouvait  à  son  tour  partagé  en  trois 
fragments  secondaires  formés  par  la  tête  et  chaque  tubérosité. 

Telles  sont  les  lésions  du  système  osseux  qu'il  a  été  donné  de 
constater  sur  ce  cadavre  ;  leur  siège  exclusif  sur  la  moitié  gauche 
du  squelette  nous  fait  supposer  que  le  côté  gauche  du  corps  a 
porté  le  premier  sur  le  sol  en  même  temps  que  l'étendue  des 
fractures  porte  à  croire  qu'elles  résultent  d'une  cause  directe.  Les 
solutions  de  continuité  observées  sur  le  sternum  ne  paraissent 
pas  cependant  avoir  été  produites  suivant  ce  mécanisme  ;  il  semble 
plutôt  que  les  côtes»  poussées  violemment  en  avant  par  la  brusque 
rencontre  du  sol,  mais  toutefois  mues  par  des  forces  différentes 
pour  chacune  d'elles,  aient  réagi  avec  une  puissance  inégaie  sur 
les  différentes  portions  du  sternum  ;  de  là  la  production  instan- 
tanée de  courbures  portées  au  point  de  causer  la  rupture  de  la 
lame  que  représente  l'os  de  la  poitrine. 

Les  altérations  des  parties  molles  ne  sont  ni  moins  nombreuses» 
ni  moins  intéressantes  à  étudier;  en  détachant  les  insertions  an- 
térieures du  diaphragme ,  on  reconnaît  une  mpture  des  fibres 
musculaires  de  chaque  côté  du  sternum  ;  en  ce  point,  le  péri- 
toine a  résisté  et  s'oppose  seul  à  ce  qu'une  communication  directe 
soit  établie  entre  les  deux  grandes  cavités  du  tronc.  Une  rupture 
plus  étendue  du  même  muscle  existe  en  arrière  et  à  gauche,  près 
de  ses  insertions  aux  dernières  côtes  ;  mais,  ici,  c'est  la  plèvre  qui 
a  été  respectée  et  forme  l'obstacle  à  la  communication. 

Le  cœur,  d'ailleurs  intact,  proémine  légèrement  dans  la  cavité 
pleurale  à  travers  une  déchirure  qui  règne  dans  toute  la  hauteur 
du  péricarde  à  gauche;  mais  l'aorte,  à  son  origine,  a  subi  dans  sa 
demi-circonférence  une  déchirure  de  ses  parois  qui  permet  l'in- 
troduction facile  du  doigt  dans  la  lumière  du  vaisseau. 

C'est  par  cette  voie  que  du  sang  qu'on  trouve  accumulé  en 
grande  abondance  dans  la  plèvre  gauche  parait  s'être  introduit 
dans  cette  cavité  ;  peut-être  aussi  doit-on  rattacher  h  cette  dé- 
viation du  cours  du  sang  dans  les  derniers  moments  de  l'exis- 
tence la  pâleur  très  grande  qu'offrait  déjà  la  peau  quelques  rai- 
notes  après  h  mort. 
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Dau»  le  reste  de  son  étendue ,  Taorie ,  parfaitemeat  aaiae  ;  se 
trouvait  entourée  par  une  certaine  quantité  de  sang  qui  infiltrait 
le  tissu  cellulaire  du  médiastin  postérieur  et  paraissait  avoir  sa 
source  dans  les  foyers  nombreux  des  fractures  costales;  on  pou-: 
Tait  apercevoir  par  transparence  la  voie  que  le  liquide  8*était 
frayée  au-dessous  de  la  séreuse  décollée. 

Les  poumons,  sains  à  leur  partie  antérieure,  offraient  an  con- 
traire en  arrière  des  déchirures  nombreuses,  surtout  sur  le  Ipbe 
inférieur  du  poumon  gauche,  et  paraissant  produites  par  les  frag- 
ments aigus  des  côtes  ;  mais  à  droite,  où  la  rupture  du  tissu  pul- 
monaire était  plus  profonde,  et  où  cependant  il  a  été  impossible 
de  constater  un  déplacement  quelconque  des  extrémités  costales 
qui  seraient  venues  contondre  le  parenchyme  pulmonaire  et  le 
déchirer,  on  devra  peut-être  considérer  la  lésion  comme  le  ré- 
sultat d'une  commotion  violente. 

Aucun  des  organes  contenus  dans  Tabdonien  n'a  éprouvé  de 
rupture  ou  de  perforation;  les  recherches  faites  dans  le  but  de 
recomuâtre  quelles  lésions  de  la  muqueuse  ([^atstro-intestioale  le 
poison  avait  pu  produire,  n'ont  fourni  qu'un  résultat  entière* 
ment  n^tif. 

Happort  sur  l'observation  précédente^  par  M.  Gaujot, 

interne  à  THôtel^Dieu. 

Messieurs  , 

J'ai  à  vous  rendre  compte  aujourd'hui  d'une  présentation  qui 
«tous  a  été  faite  par  M.  Bailly,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  cette  présentation ,  M .  Bailly  vous  a  montré  les  nom- 
breuses lésions  qui  se  sont  produites  pendant  une  chute  sur  Iç 
pavé,  chei  un  individu  qui  s'était  jeté  d'une  fenêtre  du  second 
ïtage  dans  l'hôpital  Saint-Antoine. 

La  description  des  désordres  trouvés  à  l'autopsie  est  çontenpe 
dans  l-observation  déposée  par  M.  Bailly.  Je  dois  cependant  les 
rappeler  rapidement,  parce  qn'ils  peuvent  faire  connaître  I9 
fiosition  du  corps  lors  de  la  chute,  et  par  là  même  aider  dam  la 
recherche  du  mécanisme  suivant  lequel  quelques  un^  des  lésons, 
sur  lesquelles  je  désire  attirer  spécialement  l'attention  de  la  So- 
ciété, se  sont  produites. 

Les  lésions  que  l'autopsie  a  fait  constater  sont  : 

l^'  Truis  fractures  transversales  dn  sternum;  l'inftrjnure étêttl 
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située  au  niveau  du  cœur,  et  formant  un  angle  renurant  ea  dedans; 

2"  Décliirure  de  Tarière  mammaire  interne  gauche  ; 

3^  Fracture  des  dix  dernières  côtes  du  côté  gauche,  un  peu  en 
dehors  de  leur  tubérosité,  avec  perforation  de  la  plèvre  par  quel- 
ques uns  des  fragments; 

/i°  Fracture  horizontale  du  corps  de  la  première  vertèbre  lom- 
baire et  de  la  dixième  dorsale  ; 

5*"  Fracture  des  apophyses  iransverses  gauches  des  cinq  ver- 
tèbres lombaires  ; 

6<^  Fracture  du  bassin,  comprenant  une  solution  de  continuité 
à  peu  près  horizontale  du  sacrum,  formant  un  angle  rentrant  en 
avant,  et  une  autre  li  peu  près  verticale  atteignant  les  deux  bran- 
ches osseuses  qui  circonscrivent  le  trou  sous-pubien  ; 

7<*  Fracture  comminutive  de  Textrémité  supérieure  de  Tbu- 
mérus  gauche. 

Toutes  ces  lésions  du  système  osseux,  ayant  exclusivement  leur 
siège  à  gauche,  nous  permettent  de  supposer  que  la  chute  a  eu  lieu 
sur  le  côté  gauche  du  corps.  iVlais  si  ces  fractures  peuvent  être 
rapportées  ainsi  à  une  cause  directe,  il  en  est  cependant  qui  ont 
dû  se  produire  par  contre-coup,  celles  du  sternum  par  exemple. 

Les  organes  contenus  dans  f  intérieur  de  la  cavité  thoracique 
offraient  des  altéfations  bien  plus  intéressantes. 

On  trouve  : 

V  Plusieurs  déchirures  du  tissu  pulmonaire  sur  les  deux  pou* 
mons  ; 

2''  Une  déchirure  du  péricarde  avec  hernie  du  cœur  à  travers 
cette  ouverture  dans  la  cavité  pleurale  gauche; 

3°  Enfin  une  rupture  de  Taorte  à  son  origine. 

Quelques  mots  sur  ces  diverses  altérations. 

Les  déchirures  trouvées  sur  la  surface  des  poumons  droit  et 
gauche ,  principalement  au  niveau  du  bord  postérieur ,  étaient 
très  évidentes,  ayant  au  moins  1  centimètre  d'étendue,  sembla- 
bles à  celles  que  produirait  un  coup  d*ongle. 

Le  lobe  inférieur  dn  poumon  gauche  en  présentait  de  nom- 
breuses en  arrière,  au  niveau  des  fragments  des  côtes  fracturées 
qui  faisaient  saillie  dans  Tiniérieur  de  la  plèvre.  Ces  déchirures 
n*ont  rien  d'extraordinaire;  elles  ont  été  très  certainement  jpro- 
duites  par  les  aspérités  des  fragments  des  côtes. 

Mais  celles  du  poumon  droit  méritent  surtout  d'attirer  ration- 
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tion  ;  carde  ce  côté  de  la  poitrine  il  n'y  avait  aucune  fracture,  et 
il  est  facile  de  voir  qu'elles  ont  été  produites  suivant  le  méca- 
nisme indiqué  par  M.  Gosseiin  dans  son  mémoire  sur  les  décbi* 
rares  du  poumon  sans  fracture  de  côte  correspondante,  c'est-à- 
dire  par  une  forte  commotion  de  Torgane,  mais  surtout  par  une 
forte  compression  exercée  par  la  paroi  thoracique,  en  même  temps 
que  du  côté  du  poumon  il  se  passe  les  phénomènes  physiologie 
qu^  qui  ont  lieu  dans  Teffort. 

Sous  ce  rapport,  le  fait  qui  nous  occupe  devra  être  rapproché 
de  ceux  rassemblés  par  M.  Gosseiin  dans  son  travail,  lequel  ne 
contient  toutefois  que  deux  exemples  avec  autopsie  de  déchirures 
du  poumon  (sans  fracture  de  côte),  l'un  dû  à  Hewson  et  l'autre 
à  Smith. 

La  rupture  du  péricarde  et  la  saillie,  à  travers  cet  orifice,  du 
cœur  venant  se  loger  dans  la  cavité  de  la  plèvre  gauche,  sont  aussi 
on  résultat  de  la  forte  commotion  et  surtout  de  la  forte  com- 
pression qu'ont  éprouvées  les  organes  intérieurs  par  les  parois 
thoraciques  pendant  la  chute ,  la  fracture  des  côtes  gauches  et 
du  sternum  permettante  la  paroi  de  s'abaisser  et  de  se  déprimer 
davantage. 

A  cet  égard,  je  dois  citer  l'explication  proposée  par  M.  Broca, 
le  jour  de  la  présentation  de  la  pièce,  quant  à  la  manière  suivant 
laquelle  le  cœur  a  été  chassé  du  péricarde.  Suivant  M.  Broca,  le 
cœur,  retenu  en  haut  par  les  gros  vaisseaux  qui  s'y  abouchent, 
étant  fortement  comprimé  d*avant  en  arrière  par  la  paroi  thora- 
cîque,  entre  celle-ci  et  la  colonne  vertébrale,  à  la  manière  d'un 
noyau  de  cerise  que  l'on  presse  entre  les  doigts  pour  le  lancer,  a 
dû  glisser  ainsi  en  bas  pour  échapper  à  la  pression  et  entrer  dans 
la  plèvre. 

Enfin  il  existait  une  autre  lésion  non  moins  intéressante,  je 
veux  parler  de  la  rupture  de  l'aorte  à  son  origine. 

Cette  rupture  s'était  faite  à  la  face  postérieure  de  l'aorte  de- 
puis le  bord  droit  jusqu'au  bord  gauche ,  ayant  par  conséquent 
environ  2  centimètres  d'étendue  au  niveau  des  valvules  syg- 
moîdes,  immédiatement  au-dessus  de  l'origine  du  tronc  au  ven- 
tricule ;  elle  était  horizontale ,  les  bords  formés  par  la  tunique 
moyenne  étaient  un  peu  inégaux.  Notons  qu'en  cet  endroit  l'aorte 
n'éuit  le  siège  d'aucune  lésion  organique  antécédente  ;  ni  ané- 
vrysme,  ni  altération  des  parois. 
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Il  y  avait  enfin  épaacheinent  de  sang  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
gauche,  mais  peu  considérable,  la  mort  ayant  été  instantanée. 

La  rareté  du  fait  m*a  engagé  à  rechercher  les  cas  semblables 
dans  les  écrits  périodiques  et  à  consulter  les  auteurs  sur  cette 
matière.  Or  le  nombre  des  citations  que  je  pourrais  faire  ne  sera 
pas  grand. 

Je  n'ai  pas  trouvé  qu'aucun  des  auteurs  qui  traitent  de  la  con- 
tusion ou  de  la  déchirure  des  oi^anes  intérieurs  du  corps  par  les 
contusions  (Samson,  MM.  Yelpeau,  Bégin,  etc.),  ait  cité  comme 
possible  la  rupture  de  Taorte  à  la  suite  d'une  contusion  de  la 
poitrine. 

M.  Bérard  (art.  Ruptube  de  t* aorte  du  Dictionnaire  en 
30  volumes)  dit  seulement  qu'une  violence  extérieure,  une  con- 
tusion, une  chute,  peuvent  causer  la  rupture  de  l'aorte  ;  puis  il 
en  cite  deux  exemples  pris  dans  Morgagni ,  et  que  je  vais  rap- 
porter plus  loin. 

Le  nombre  des  observations  que  j'ai  pu  trouver  de  rupture  de 
l'aorte  par  suite  de  contusion  ou  chute,  sans  altération  préalable 
des  parois  du  vaisseau,  n'est  pas  très  considérable,  j'en  rappor- 
terai quelques  unes. 

Les  deux  premières  sont  citées  par  M.  Bérard. 

1'*  OBS.  —  Un  homme  de  quarante  ans  fait  une  chute,  il  de- 
mande du  secours  et  meurt  aussitôt  après.  A  l'ouverture  du  corps 
on  vit  que  l'aorte  était  rompue  dans  le  péricarde.  Morgagni  ra- 
conte ce  fait  d'après  Yalsalva  dans  sa  LUI*  Lettre. 

2*  OBS.  —  La  même  lettre  renferme  la  relation  du  fait  suivant  : 

Un  vieillard  ayant  été  surpris  à  couper  du  bois  dans  une  forêt 
veut  fuir  ;  il  reçoit  un  coup  de  bâton  dans  le  dos,  fait  quelques 
pas  en  chancelant  et  tombe  mort.  On  trouva  l'aorte  rompue  en 
travers,  bien  que  les  côtes  et  les  vertèbres  fussent  intactes. 

Morgagni  pense  que,  dans  ces  deux  cas,  la  rupture  a  été  favo- 
risée  par  les  altérations  chroniques  des  parois  artérielles. 

3*  OBS.  {Archives  de  médecine^  t.  XVI,  p.  283.  Observation 
de  rupture  de  l'aorte  sans  anévrysme^  par  le  docteur  Th.  Rose.) 
—  Homme  de  cinquante-deux  ans,  forte  constitution  ;  ressent 
tout  à  coup  dans  une  vive  discussion  une  violente  douleur  en  haut 
de  la  poitrine,  au  cou  et  dans  le  dos.  Immobilité.  Succombe  le 
deuxième  jour  après.  On  trouve,  à  Tautopsie,  épanchement  de  sang 
dans  le  médiastin  postérieur  et  les  plèvres,  qui  s'étaient  rompues, 
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et  une  décbirnre  de  2  pouces  au  côté  concaTe  de  la  crosse  de 
l'aorte,  sans  trace  d'ulcération  ou  de  maladie  aux  parois  du 
vaisseau.  Seulement,  il  y  avait  ossification  des  valvules  aortiques 
et  épaississement  de  la  tunique  interne  à  son  origine. 

h*  OBS.,  par  M.  Amolt  {the  London  médical  and  chirurgical 
journal,  1827  ).  — Un  ouvrier  maçon  de  moyen  âge  et  fortement 
constitué  tomba  d'un  échafaudage  élevé  d'environ  49  pieds;  une 
heure  après  il  expira  dans  un  état  d'insensibilité  complète,  la 
peau  très  froide  et  les  pulsations  artérielles  à  peine  perceptibles. 
A  l'ouverture  du  corps  on  reconnut  les  désordres  suivants  :  Frac- 
ture très  étendue  du  crâne  et  du  maxillaire  inférieur  ;  fracture 
de  quatre  côtes  sternales  à  droite  et  trois  à  gauehe,  mais  sans 
aucun  déplacement  ;  léger  épanchemcnt  de  sang  dans  hi  partie 
supérieure  du  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur;  déchirure 
complète  de  toutes  les  tuniques  de  l'aorte  existant  à  la  partie  con- 
cave de  la  courbure  de  cette  artère  et  vis-à-vis  l'origine  de  la 
sous-clavière  gauche,  longue  de  trois  quarts  de  pouce  environ  et 
large  d'un  huitième^  indépendante  dé  la  fracture  des  côtes  et 
n'étant  point  le  résultat  d'une  lésion  morbide  des  parois  du 
vaisseau. 

5'  OBS.  {Archives  gén.  de  médecine^  t.  XI,  p.  222.  —  // 
filiatre  rebezio,  février  1836.  Rupture  de  Faorte  descendante 
par  suite  d'une  chute  peu  élevée,  par  le  docteur  F.  de  Angelis.) 
-^  Un  homme  âgé  de  trente-cinq  ans,  replet,  de  taille  ordinaire, 
robuste,  était  occupé  dans  les  champs  à  cueillir  des  olives,  lorsque 
le  barreau  de  l'échelle  sur  lequel  il  reposait  à  peu  près  à  hauteur 
d'homme  au-dessus  du  sol,  se  rompit.  Il  tomba,  et  ses  mains  por- 
tèrent sur  le  sol.  En  se  relevant  il  affirma  que  cette  chute  ne  lui 
avait  fait  aucun  mal*  Il  remonta  sur  son  échelle ,  continua  de 
cueillir  des  olives;  puis,  vers  le  soir,  il  retourna  che2  lui  en  por- 
tant son  échelle  sur  son  dos.  A  peine  arrivé  à  la  maison,  il  éprouva 
du  malaise  et  un  besoin  trompeur  d'aller  à  la  selle.  Comme  il  se 
disposait  à  satisfaire  ce  besoin,  il  tomba  par  terre  et  mourut. 

Autopsie,  —  Extérieurement,  une  vaste  ecchymose  occupant 
la  partie  postérieure  du  tronc ,  depuis  la  région  pectorale  jus^ 
qu'aux  fesses.  La  cavité  gauche  de  la  poitrine  renfermait  une 
quantité  immense  de  sang  dont  la  sérosité  et  la  fibrine  s'étaient 
séparées,  et  dont  on  pouvait  évaluer  la  quantité  à  7  livres. 

L€  pnumen,  le  cuaur  et  le  péricarde  ^ient  sains,  ôiaii  raortè 
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descendante  offrait  une  déchirure  du  diamètre  de  1/2  pouce  en* 
viron  à  la  hauteur  de  la  septième  vraie  côte. 

Enfin  MM.  Trousseau  et  Leblanc,  dans  leurs  Recherches  sur 
les  maladies  des  vaisseaux  faites  à  Mont  faucon  (Archives  gén. 
de  med,,  t.  XVI,  p.  187,  1827],  citent  deux  cas  de  rupture  de 
l'aorte  chez  des  chevaux  à  qui  Ton  a  fait  faire  subitement  de  vio- 
lents efforts  pour  les  abattre.  Chez  Tun  des  chevaux  qui  était 
abattu  pour  être  opéré,  la  rupture  eut  lieu  à  1  pouce  au-dessus 
de  l'origine  de  Taorte;  chez  l'autre ,  qui  venait  de  recevoir  un 
Tiolent  coup  de  couteau  dans  le  poitrail  pour  être  tué,  la  rupture 
atteignit  Taorte  abdominale. 

Il  est  vrai  que  ces  auteurs  ne  disent  pas  ^  les  artères  de  ces 
deux  chevaux  étaient  atteintes  d'altérations  antécédentes.  Qpoi 
qu'il  en  soit,  ilfontsuivre  ces  deqx  citations  des  paroles;  suivantes  : 

«  €ette  rupture  tient-elle  aux  mouvements  violents  d'exten^ 
1  sion  ou  bien  à  l'impulsion  subitement  accrue  de  sang  artériel  T 
»  Nous  n'entreprendrons  pas  de  résoudre  ces  questions,  et  cod* 
»  tents  d'avoir  exposé  le  fait  anatomique,  nous  laisserons  à  d*au- 
»  très  le  soin  de  chercher  et  de  trouver  l'eiiplication.  » 

L'explication  cherchée  et  demandée  par  M.  Trousseau  n'a  poînl 
encore  été  donnée. 

Cependant  en  réfléchissant  bien  sur  le  cas  qui  fait  le  sujet  de 
notre  observation,  on  peut  en  déduire  quelques  considérations 
qui  devront  aider  à  nous  rendre  compte  de  la  manière  dont  eetH 
rupture  de  l'aorte  s'est  produite. 

J'ai  dit  plus  haut  que  cette  rupture  transversale  occupait  la 
face  postérieure  du  vaisseau  au  niveau  des  valvules  sygmoides, 
c'est-à-dire  immédiatement  au-dessus  de  l'origine  de  l'âorte  an 
ventricule. 

Or,  certaines  conditions  auatomiques  que  présente  l'aorte  en 
cet  endroit  peuvent,  jusqu'à  un  certain  point,  motiver  le  siège  de 
la  déchirure  à  l'origine  du  vaisseau,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  à 
la  face  postérieure  plutôt  qu'à  l'antérieure  ;  car  on  sait  qu'à  son 
origine,  au-dessus  du  ventricule,  les  parois  de  l'aorte  sont  un  peu 
moins  épaisses  que  plus  haut,  et  de  plus  j'ai  trouvé ,  en  exami^ 
nant  plusieurs  aortes  à  leur  origine,  que  la  paroi  postérieure  était 
beaucoup  plus  mince  et  moins  forte  que  rantérieure;  ea  arrière, 
an  niveau  des  valvules  sygmoïdes,  contre  roraillette,  la  paroi  est 
presque  transparente. 
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Cependant  dans  les  cinq  observations  que  j*ai  rapportées ,  la 
rupture  n*a  eu  lieu  qu'une  fois  dans  le  péricarde ,  deux  fois  à  la 
concavité  de  la  crosse,  et  deux  fois  à  l'aorte  descendante.  Sur  les 
deux  chevaux  de  M.  Trousseau,  il  y  a  une  rupture  dans  le  péri- 
carde et  une  autre  à  la  portion  abdominale. 

Mais  c'est  surtout  dans  ce  qui  se  passe  pendant  la  chute  qu'on 
doit  chercher  le  mécanisme  de  la  rupture  de  l'aorte. 

Nous  pensons  que,  dans  ce  cas,  il  s'accomplit  les  mêmes  phé- 
nomènes que  pour  la  déchirure  du  poumon»  ainsi  que  M.  Gos- 
selin  l'a  exposé. 

La  forte  commotion,  l'ébranlement  imprimés  aux  organes  par 
la  chute,  explication  proposée  par  les  auteurs  précédents,  ne 
semblent  point  suffisants  pour  expliquer  le  fait. 

On  doit  attacher  plus  d'importance  à  la  forte  compression  pro- 
duite par  la  paroi  thoracique  abaissée  ;  et,  dans  ce  cas  surtout,  on 
comprend  que  les  fractures  des  dix  dernières  côtes  gauches  et  les 
trois  fractures  transversales  du  sternum,  dont  l'inférieure  formait 
un  angle  rentrant  au  niveau  du  cœur,  aient  permis  à  la  paroi 
thoracique  de  céder  davantage  et  de  s'abaisser  fortement  dans  le 
contre-coup  de  la  chute,  d'où  la  pression  violente  éprouvée  par 
le  cœur. 

Mais  dans  toute  contusion ,  outre  la  puissance,  il  faut  encore 
une  résistance  de  la  part  de  l'organe.  Dans  le  poumon»  ce  sont 
les  phénomènes  qui  se  passent  dans  l'effort  qui  lui  donnent  la 
résistance  nécessaire  pour  se  déchirer  pendant  quMl  est  comprimé 
par  la  paroi  thoracique  abaissée  dans  une  chute. 

Mais  à  l'aorte  nous  devons  chercher  cette  résistance  ou  dans 
les  attaches  de  cet  organe  qui  ne  lui  permettent  pas  d'échapper  à 
la  cause  comprimante,  ou  bien  dans  la  réplétion  de  sa  cavité  par 
le  sang,  lequel,  pendant  la  compression,  doit  transmettre  le  choc 
aux  parois  et  réagir  sur  elles. 

On  pourrait  peut-être  appliquer  à  la  rupture  de  l'aorte  l'expli- 
cation qu'a  donnée  M.  Broca  pour  la  hernie  du  cœur  à  travers  le 
péricarde  dans  la  plèvre,  car  le  cœur,  pressé  d'avant  en  arrière, 
entre  la  paroi  thoracique  et  la  colonne  vertébrale,  retenu  en  haut 
par  les  gros  vaisseaux  afférents,  ne  peut  fuir  qu'en  bas;  or,  dans 
ce  mouvement,  il  attire  l'aorte  avec  lui,  d'où  la  rupture  possible 
de  l'aorte  en  travers. 

Cependant  cette  sorte  de  tiraillement  doit  être  portée  bien  loili 
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pour  amener  Ja  déchirure  du  vaisseau,  car  ou  connaît  l'élasticité 
dont  ses  parois  sont  douées  et  l'étendue  assez  grande  du  déplace- 
ment que  le  cœur  peut  éprouver  sous  Tinfluence  d'une  com- 
pression. 
La  résistance  de  Taortedans  le  choc  serait  peut-être  plutôt  due 

à  la  réplétion  de  la  caviié  du  vaisseau  par  le  sang.  Au  moment  de 
la  chute,  les  battements  du  cœur  doivent  être  plus  précipités  ;  une 
plus  grande  quantité  de  sang  est  ainsi  lancée  dans  Faorle.  Que 
dans  cette  circonstance  une  compression  soit  exercée  sur  l'aorte, 
surtout  en  haut,  le  sang  distendant  les  parois  du  vaisseau  leur 
transmettra  le  cboc,  et  celles-ci  pourront  céder  si  la  violence  est 
très  forte,  d'où  la  déchirure. 

OBSERVATION. 

Hernie  vaginale  funicnlaire  étranglée.  —  Par  M.  Bidard,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  17  octobre  1853,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le 
service  de  M.  Richard,  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  atteint 
d'une  hernie  étranglée,  survenue  pour  la  première  fois,  le  même 
jour,  à  onze  heures  du  matin.  Toutefois,  ses  parents  lui  ont  rap- 
porté qu'à  l'âge  de  trois  ans  il  avait  en  une  hernie  du  même 
côté,  et  ils  expliquaient  ainsi  tes  coliques  fréquentes  qu'il  éprou- 
vait dans  son  enfance;  mais  il  n'en  a  aucun  souveoir,  n'a  jamais 
porté  de  bandages,  et  il  pouvait  se  livrer  à  des  eflforts  puissants, 
à  des  marches  très  prolongées,  sans  éprouver  de  douleurs  dans 
l'aine,  sans  y  constater  de  grosseur,  sans  éprouver  de  coliques  ni 
de  tiraillements  dans  le  ventre. 

Il  était  ivre  au  moment  de  la  production  de  sa  hernie,  et  ne 
se  souvient  pas  si  elle  a  été  précédée  d'efforts.  Deux  médedns 
immédiatement  appelés  ont  pratiqué  sans  succès  le  taxis  pendant 
une  demi-heure  environ. 

Dans  la  région  inguinale  droite  existe  une  tumeur  longue  de 
11  centimètres,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
très  tendue,  rénitente,  régulière,  sans  bosselures,  mate  à  la  per- 
cussion, offrant  une  fluctuation  profonde,  très  douloureuse  dans 
toute  son  étendue  et  surtout  vers  son  pédicule,  qui,  gros  et  très 
dur,  se  continue  dans  le  canal  inguinal  La  tumeur  e$t  située 
au-dessus  du  testicule  et  séparée  de  lui  par  une  large  dépression 
circulaire.  On  recoanatt  sans  peine  que  le  testicule  ^st  entouré 
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par  une  petite  quantité  de  liquide  contenue  dans  la  tunique  Ta- 
ginale,  et  le  malade  en  fait  remonter  i*origine  à  plusieurs  mois. 

Le  Tenire  est  un  peu  météorisé,  très  sonore,  douloureux  à  la 
pression  ;  coliques  et  gargouillement.  Deux  heures  après  le  début 
des  accidents,  II  est  survenu  des  vomissements  abondants  de  ma- 
tières alimentaires  ;  depuis  ce  temps  les  nausées  sont  continuelles, 
et  dans  la  soirée  nouveaux  vomissements  de  matières  liquides  à 
odeur  fade  non  stercorale,  suppression  des  selles ,  langue  un  peu 
sèche,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords;  soif  vive  que  les  nau- 
sées empêchent  de  satisfaire;  pouls  petit,  lent  et  dépressible; 
faiblesse  et  prostration  très  considérables,  légère  somnolence, 
face  pâle,  chaleur  des  membres  peu  élevée. 

A  dix  heures  du  soir,  ce  malade  est  opéré  par  M.  Richard. 
Avant  l'ouverture  du  sac,  le  doigt  ne  peut  pénétrer  entre  ses 
parois  et  les  piliers  de  Panneau  inguinal  ;  introduit  dans  sa  cavité, 
il  trouve  le  siège  de  Téiranglement  à  une  profondeur  telle  quon 
le  dirait  produit  par  Tanneau  inguinal  interne.  Le  bistouri  ne 
passe  que  difficilement  entre  Tintestin  et  le  point  qui  étrangle, 
et  il  faut  débrider  largement  et  à  plusieurs  reprises  pour  pouvoir 
réduire.  Le  sac  ne  renferme  point  de  liquide,  Tanse  herniée  en 
contient  une  quantité  très  notable,  elle  est  uniformément  violacée 
sans  trace  de  gangrène. 

Insomnie  complète  pendant  la  nuit.  Le  lendemain,  les  envies 
Ae  vomir,  la  constipation  et  la  prostration  persistent.  Il  survient 
bientôt  des  signes  d'une  violente  péritonite,  et  le  malade  suc-- 
eombe  vingt-cinq  heures  après  l'opération,  trente-six  après  le 
début  des  accidents. 

Autopsie.  —  L'intestin  porte  la  trace  d'une  forte  striction,  il 
est  distendu  par  du  gaz  et  de  coloration  à  peu  près  normale.  Le 
péritoine  est  à  peine  injecté,  ne  renferme  pas  de  fausses  mem- 
branes; on  trouve  seulement  dans  le  bassin  quelques  cuillerées 
de  liquide  séro-punilent. 

Le  sac  herniaire  est  constitué  par  la  persistance  du  conduit 
péritonéo-vaginal.  L'incision  qui  a  permis  d'arriver  sur  l'anse 
herniée  est  séparée  de  celle  qui  a  été  faite  en  débridant  par  les 
vaisseaux  sous-cutanés  abdominaux  conservés.  Le  débridement  a 
porté  sur  presque  toute  la  longueur  de  la  paroi  antérieure  du 
canal  inguinal. 
V    Le  cordon  spermatique  est  situé  au-dessous  et  en  arrière  du 
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9ac  heroiaire,  dont  les  rapports  avec  l'artôre  épigastrique  sonf 
ceu)E  qu'on  rencontre  d'ordinaire. 

Le  canal  péritonéo-vaginal  nous  présente  plusieurs  parlicuUr 
rites  importantes.  La  portion  qui  constitue  la  tunique  vaginale 
est  normale;  cette  cavité  est  bien  conformée.  loimédiatement 
|iu-dessusi  de  i'épididyme»  Je  conduit  vaginal  a  subi  un  commen- 
cement 4'oblitération,  et  on  trouve  un  rétrécissement  en  forme 
de  diaphragme  percé  i  son  centre  d'une  ouverture  qui  permet 
l'introduction  d'une  sonde  ordinaire.  Cette  valvule  circulaire  est 
ferme,  résistante,  presque  tranchante  et  non  dilatable.  Aunlessus 
d'elle  est  une  dilatation  cylindrique  de  3  centimètres  de  liauteur 
M  de  5  centimètres  de  circonférence. 

Cette  dilatation,  préparée  d'avance  pour  constituer  un  kyste 
4u  cordon^  est  séparée  de  la  portion  supérieure  par  une  valvule 
,en  tout  semblable  à  celle  que  je  viens  d'indiquer.  Lfi  hernie  des- 
cendait jusqu'à  la  face  supérieure  de  cette  dernière,  ce  que 
prouve  l'incision  des  téguments  terminée  k  quelques  millimètres 
.au-dessus  d'elle. 

Vient  ensuite  une  seconde  dilatation  de  6  centiiQ^tr^  ()e  bau- 
,|eur  et  de  circoi^férence  qui  contenait  l'anse  iptestinale  herniée. 
^Èlle  est  encore  presque  fermée  en  haut  par  up  rétrécissement 
situé  à  1  centimètre  et  plus  de  l'anneau  inguinal  interne  et  à  près 
de  8  centimètre»  au-dessus  de  l'anneau  externe.  Ce  rétréclsse- 
ipent,  comme  les  précédents,  consiste  ^n  une  l^ride  saillante, 
tendue,  un  peu  tranchante,  mais  il  diffère  des  autres,  qui  sont 
cempléteroent  circulaires,  en  ce  qu'il  ne  paraît  pas  former  un 
cercle  complet,  mm  plutôt  une  bande  transversale  étendue  d'un 
c6té  à  l'autre  et  ne  se  prolongeant  pas  sur  la  paroi  antérieure  qui 
a  été  incisée  pendant  le  débridement 

L'orifice  interne  du  canal  vaginal,  le  point  où  il  se  continue 
avec  le  péritoine,  e^t  lisse,  non  froncé,  dilatable,  et  permet  l'in- 
^froduction  du  doigt,  Cependant  sa  partie  inférieure  nous  montre 
une  petite  bride  transversale  encore  ifaiblement  extensible|  et  au- 
dessous  d'elle  est  un  petit  pertuis.  C'est  l'orifice  supérieur  d'un 
nouveau  petit  canal  dont  l'orifice  inférieur,  plus  large  et  recevant 
facilement  le  bout  d'une  grosse  sonde,  est  situé  au-dessous  du 
rétrécissement  indiqué  en  dernier  lieu.  U  existe  donc  là  un  petit 
canal  long  d'un  centimètre,  sous-jacent  à  celui  qui  a  livré  pas- 
sage à  la  hernie.  Il  est  oblitéré  en  haut,  un  stylet  introduit  ne 
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peut  le  trarerser,  il  est  arrêté  vers  son  orifice  supérieur,  où  on 
l'aperçoit  par  transparence.  Cette  disporition  est  assez  exacte- 
ment comparable  aux  canons  d'un  fusil  double  placés  de  champ 
et  dont  l'inférieur  serait  fermé  à  Textrémité.  Bst-il  possible  d*en 
donner  une  explication  satisfaisante  ? 

Du  côté  gauche,  où  il  n'existe  pas  de  hernie,  nous  trouvons  la 
même  persistance  de  la  communication  du  péritoine  avec  la  ta- 
m'que  vaginale  et  deux  oblitérations  incomplètes  et  valvolaires 
semblables  à  celles  du  côté  droit  et  situées  Tune  au-dessus  du 
testicule ,  l'autre  au-dessous  et  très  près  de  l'anneau  inguinal 
externe. 

Cet  exemple  de  hernie  vaginale  fimiculaire  est  remarquable 
sous  le  rapport  de  la  cause  de  l'étranglement  et  de  la  Aspositioo 
du  conduit  péritonéo- vaginal.  Évidemment,  ici  ce  n'est  pas  l'an- 
neau inguinal  qui  étranglait,  puisque  une  première  incision  por- 
tée sur  le  pilier  externe  a  été  insofiBsante  et  qu'il  a  blhi  débrider 
à  ime  grande  profondeur.  Mais  l'étranglement  a  été  levé  aussitôt 
que  l'instrument  tranchant  a  divisé  le  rétrécissement  valvulaire 
supérieur.  Or,  cette  hernie  devait  paraître  récente»  car  il  n'est 
pas  certain  que  le  sujet  de  cette  observation  en  eût  porté  une 
dans  son  enfance,  et  du  moment  que  l'étranglement  était  immé- 
diat, il  ne  pouvait  être  attribué  qu'à  l'anneau  inguinal  Cette 
pièce  anatomique  prouve  comiuen  cette  opinion  eût  été  errouée, 
quoiqu'elle  eût  pu  paraître  irrécusable  pendant  l'opératiott,  si  h 
valvule  eût  siégé  au  niveau  de  l'anneau. 

Si  la  hernie  était  survenue  à  un  âge  moins  avancé,  lorsque  les 
rétrécissements  du  conduit  péritonéo-vaginal  étaient  moins  orga- 
nisés, plus  dilatables,  nous  aurions  eu  là  un  sac  à  coDets  super- 
posés qui  n'auraient  certes  pas  été  dus  au  déplacement  en  totalité 
du  premier  sac.  L'inférieur,  loin  d'avoir  contenu  primitivement 
les  viscères  déplacés,  n'aurait  été  envahi  qu'en  dernier  lieu,  et  il 
n'aurait  pas  été  nécessaire  d'admettre  l'absorption  du  fond  de  ce 
sac  pour  expliquer  le  contact  de  l'intestin  et  du  testicule. 
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i.  Cancer  maltiple  du  cerveau.  >-  2.  Méningite  cérébrale.  — 3.  Tubercules 
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Testomac.  —  9.  Cancer  de  la  prostate.  —  10.  Rein  unique.  —  H.  Lipome 
profond.  —  12.  Amputation  médîo-tarsienne.  —  12{«  Testicule  tubercu- 
leux. —  14.  Polypes  de  Tuténis.  —  45.  Anévrisme  de  Tarière  hypogas- 
trique.  —  16.  Veine  cave  supérieure  double.  — 17.  Perforation  de  l'œso- 
phage. —  18.  Cancer  du  teslicule.  — 19.  Ostéite  du  fémur.  —  20.  Spina 
bifida.—  21.  Cancroîde  de  la  lèvre  inférieure,  valvule  du  col  de  la  vessie. 

—  22.  Exstropliie  de  la  vessie,  deux  utérus,  deux  vagins.  —  23.  Testicule 
tuberculeux.  —  24.  Tumeur  érectile.  —  25.  Abcès  du  poumon  ouvert 
dans  le  péricarde.  —  26.  Dépôts  blancs  articulaires.  —  27.  Péricarde 
adhérent  au  cœur.  ^  28.  Éraillures  des  valvules  mitrales.  —  29.  Tumeur 
fibro-plastique  du  cerveau.  —  80.  Empoisonnement  par  Fammoniaque. 

—  SI.  Nécrose  des  os  du  crâne ,  production  d^une  matière  particulière. 

Obiervations.  —  1.  Abcès  lombaire  communiquant  avec  le  côlon  descendant, 
par  M.  Laboulbène,  interne  des  hôpitaux. — Rapport  sur  cette  observation, 
par  M.  Broca.  •—  2.  Cancrolde  de  la  joue  et  des  lèvres.  —  Engorgement 
ganglionnaire,  par  M.  Laboulbène,  interne  des  hôpitaux.  -—  Rapport  sur 
cette  observation,  par  M.  Broca. — ^Anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte,  par 
M.  Passnnt. 
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M.  Bm*tk  montre  : 

1.  Des  cancers  multiples  du  cerveau.  — Gillon  (Piirre),  âgé 
de  cinquante-cinq  ans,  musicien,  d*uiie  bonne  constilutiou,  entre 
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le  0  juillet  18f>3  à  riiôpitai  Beaujon ,  et  est  couché  au  n»  15  de 
la  salie  Saint-Louis  (service  de  M.  Barlh]. 

Depuis  quatre  mois  ce  malade  a  commeucé  à  éprouver  des 
douleurs  de  tête,  principalenient  à  gauche;  plusieurs  fois  appa- 
rurent, surtout  la  nuit,  des  convulsions  de  la  langue  et  du  côté 
gauche  de  la  face.  La  paralysie  survint ,  et  suivit  une  marche 
croissante ,  atteignant  peu  à  peu  le  bras  et  la  jambe  gauches. 
Jamais  il  n*y  eut  de  perte  de  connaissance;  rintelligence  était 
affaiblie,  et  le  malade  ne  pouvait  donner  de  renseignements  sur 
le  début  de  sa  maladie.  A  soq  entrée  à  rhôpilal.  G...  était  dans 
Tétai  suivant  :  Expression  d*hébétude;  déviation  de  la  face  ;  com- 
missure gauche  de  la  bouche  plus  abaissée  que  la  droite  ;  joue 
gauche  pendante  et  flasque  ;  diminution  de  la  sensibilité  cutanée 
du  côté  gauche  de  la  face  ;  paralysie  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches,  qui  sont  mous 
et  se  meuvent  à  peine;  intelligence  lente.  Le  malade  pleure  faci- 
lement et  souvent;  délire  par  moments  coïncidant  toujours  avec 
un  accroissement  des  douleurs  de  tête,  mais  toujours  tranquille. 
Pas  de  fièvre,  constipation  opiniâtre,  urines  faciles.  Pendant  le 
séjour  de  G...  à  l'hôpital ,  Thébélude  persista  toujours,  et  même 
alla  en  croissant;  la  paralysie  du  mouvement  augmenta  dans  les 
deui  membres  du  côté  gauche,  se  manifesta,  mais  à  un  moindre 
degré  à  droite  du  corps. 

Le  il  août»  un  mois  environ  après  l'entrée  de  G...  à  Thôpital, 
on  vit  apparaître  sur  la  joue  droite  un  érysipèle  qui  s'étendait 
peu  à  peu  sur  la  face  et  le  cuir  chevelu.  Fièvre  modérée,  pros- 
tration de  plus  en  plus  complète,  selles  et  urines  involontaires. 

Mort  le  21  août  à  six  heures  du  soir« 

On  constatait,  après  avoir  ouvert  le  crâne  et  enlevé  les  mé- 
ninges, une  saillie  évidente  è  la  face  convexe  de  l'hémisphère 
droit  du  cerveau.  Une  incision  pratiquée  dans  ce  point  laissait 
sortir  une  assez  grande  quantité  dé  pus  ayant  Taspect  jaunâtre 
extérieur  du  pus.  Ce  liquide  était  renfermé  dans  une  cavité  située 
dans  rhémisphère  droit,  plus  grosse  qu'un  œuf  de  poule,  entou- 
rée d'une  membrane  vasculalre  qui  la  séparait  du  cerveau.  Cette 
production  contenait  une  masse  pulpeuse  jaunâtre  ;  elle  paraissait 
tenir  aux  méninges ,  avec  lesquelles  elle  était  en  contact  par  un 
point  de  sa  surface.  L'hémisphère  du  cerveau  du  côté  gauche 
contenait  trois  tumeurs  semblahles  :  l'une  volumineuse ,  à  la 
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partie  moyenne  de  Thémisphère  gauche,  une  autre  plus  en  avant, 
et  enfin  la  troistième  plus  eu  arrière  ;  l'une  d'elles  contenait  une 
quantité  très  abondante  d'un  liquide  analogue  è  celui  qui  a  été 
décrit  plus  haut,  et  sa  paroi  vasculaire  renfermait  à  peine  quel- 
ques grumeaux  d'une  matière  demi-molle. 

Le  cœur  était  d'un  volume  normal;  ses  orifices  libres,  ses  val- 
vules souples  et  saines. 

Les  deux  poumons  étalent  sains  ;  un  seul  noyau  tuberculeux 
crétacé  existait  i  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  gauche. 

L'appendice  iléo-cœcal  était  distendu  d'une  manière  notable, 
fluctuant;  la  pression  exercée  sur  ce  divérticulum  ne  faisait  pas 
refluer  dans  le  cœcum  le  liquide  qu'il  renfermait;  ce  liquide 
offrait  l'apparence  de  pus;  la  muqueuse  de  l'appendice  était 
épaissie,  et  son  orifice  tuméfié  empêchait  l'écoulement  des  liquides 
dans  le  cœcum. 

Le  foie  était  un  peu  congestionné  ;  la  vésicule  remplie  d'une 
bile  noire  et  épaisse. 

Une  plaque  fibro-cartilagfneuse  existait  à  la  surface  de  la  rate. 

Les  reins  étaient  sains.  On  ne  trouvait  aucune  trace  de  cancer 
dans  les  cavités  thoraciques  et  abdominales,  ou  dans  les  ganglions 
lymphatiques. 

2.  M.  Barth  présente  ensuite  des  fragments  de  cerveau  de 
deux  hommes  morts  de  méningo-encéphalite,  dont  la  cause  a  été 
manifestement  l'insolation  prolongée  et  intense.  Voici,  en  résumé, 
l'histoire  de  ces  deux  malades. 

Gornel,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  moissonneur,  Belge,  ve- 
nant de  MoiHereau,  est  apporté  le  16  août  1853,  porté  sur  une 
chaise,  dans  une  des  salies  de  mon  service,  à  l'hôpital  Beaujon. 
Ce  malade  ne  comprenait  et  ne  parlait  nullement  le  français;  son 
camarade,  dont  l'histoire  sera  donnée  plus  loin ,  en  comprenait 
à  peine  quelques  mots ,  mais  ne  pouvait  s'exprimer  dans  cette 
langue.  On  put  savoir  uniquement  par  leurs  livrets  que,  Belges 
tous  les  deux,  ils  avaient  parcouru  une  partie  de  la  France  occu* 
pés  aux  travaux  de  la  moisson,  exposés,  par  conséquent,  à  l'in- 
fluence de  l'iusolation ,  se  nourrissant  probablement  assez  mal , 
et  buvant  beaucoup. 

Gornel,  au  moment  où  il  entra  à  l'hôpital  Beaujon ,  était  dans 
l'état  suivant  :  Assez  calme  ;  il  eut  peu  de  temps  après  son  entrée 
une  selle  liquide ,  puis  pendant  toute  la  nuit  dtf  délire  et  de 
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Tagilation.  Le  17,  le  délire  persisu;  le  pouls  était  à  120,  on  ne 
pouvait  obtenir  aucune  réponse  du  malade;  la  langue  était  sèche; 
le  ventre  plat,  sans  aucune  trace  de  taches  à  sa  surface.  La  sensi^ 
bilité  des  membres  était  exagérée  à  la  pression.  J'ordonnai  des 
applications  de  compresses  froides  sur  la  tête,  du  calomel,  et  des 
sinapismes  aux  membres  inférieurs.  Le  soir  le  malade  était  plus 
calme,  répondait  très  imparfaitement  aux  questions ,  et  parut  dire 
avoir  été  malade  depuis  le  10  ou  le  12  août  :  son  affection  aurait 
débuté  par  de  la  céphalalgie  et  de  la  fièvre.  Le  18  il  n'y  eut  pas 
de  selles;  le  malade  était  tombé  dans  le  coma;  les  membres  se 
trouvaient  dans  la  résolution,  insensibles  au  toucher;  les  pupilles 
étaient  très  contractées;  le  pouls  à  116,  petit  et  peu  développé; 
la  langue  sèche,  la  peau  gluante.  Mort  le  18  à  une  heure  après 
midL 

Autopsie.  Peu  de  liquide  sous-arachnoîdien,  qui  est  transpa- 
rent et  normal;  injection  abondante  de  la  pie- mère  résistant  au 
frottement  et  au  lavage  ;  en  enlevant  les  méninges,  on  trouve  à  la 
surface  du  cerveau  les  orifices  béants  d'un  grand  nombre  de 
petits  vaisseaux  capillaires  congestionnés  qui  pénètrent  dans  la 
substance  corticale. 

Les  poumons  étaient  sains;  le  foie  était  un  peu  congestionné; 
la  rate,  saiae,  avait  le  double  de  sou  volume  ;  la  surface  muqueuse 
de  la  fin  de  l'intestin  grêle  n'offrait  aucune  altération. 

Yan  Hooland,  âgé  de  vingt-sept  ans,  moissonneur,  Belge, 
d'une  constitution  assez  forte,  est  apporté  également  à  l'hôpital 
le  16  août  1853,  en  même  temps  que  le  malade  précédent.  Le 
malade  se  tient  encore  sur  ses  jambes.  On  apprend  seulement 
qu'il  souffre  dans  le  ventre. 

Dans  la  soirée,  il  rend  des  selles  liquides  eu  partie  colorées  de 
sang  et  mêlées  de  glaires  striées  de  sang  ou  teintes  en  vert  par 
la  bile.  Prostration,  face  terreuse,  peau  sèche,  chaude,  ventre 
plat,  pas  de  taches.  (Riz,  sirop  de  coings,  2  pilules  d'extrait 
d'opium  de  0s%05  chaque ,  sirop  de  quinquina  ^5  grammes.) 

Le  18.  Continuation  des  selles  liquides  bilieuses  en  partie  colo- 
rées de  sang,  involontaires.  Prostration  plus  grande;  langue 
sèche,  pouls  à  112.  Le  soir,  pouls  à  120.  Prostration,  pupilles 
étroites,  coma.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Adhérences  partielles  entre  le  feuillet  séreux  pariétal 
et  la  partie  antérieure  des  hémisphères  cérébraux.   Dure-mère 
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vascularisée  à  sa  face  arachnoïdieune ,  épaissie  dans  les  points 
correspondant  aux  adhérences.  Très  peu  de  liquide  sous- 
aracbnoîdien.  Méninges  viscérales  très  injectées,  épaissies  par 
points;  dans  leur  épaisseur  on  trouve  quelques  petites  plaques 
cartilagineuses  du  volume  et  de  la  forme  dlune  lentille. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 

3.  M.  Vemeuil  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  exemple  de 
tubercules  de  la  veine  cave  inférieure.  De  nombreux  ganglions 
tuberculeux  existaient  dans  Tabdomen  de  ce  sujet.  Les  tubercules, 
du  volume  d*une  petite  tête  d*éping]e,  étaient  placés  dans  Tépais* 
seur  des  parois  de  la  veine ,  et  soulevaient  sa  membrane  interne, 
apparaissant  comme  de  petits  points  blancs;  ils  ont  présenté  à 
Texamen  microscopique  les  éléments  manifestes  du  tubercule. 

6 .  M.  Foucher  montre  à  la  Société  une  articulation  coio-fémo* 
rale  atteinte  d*arthrile  chronique  sèche.  Sur  cette  pièce,  prove- 
nant d'un  vieillard  de  soixante-cinq  à  soixante-dix  ans ,  on  voit 
que  le  cartilage  de  la  tête  du  fémur  est  détruit  dans  plusieurs 
points,  dans  lesquels  on  trouve  une  surface  osseuse  éburnée;  le 
pourtour  de  la  surface  osseuse  est  entouré  de  stalactites  nom- 
breuses, à  sommets  arrondis.  La  tête  du  fémur  est  aplatie,  la 
synoviale  injectée,  et  le  col  forme  un  angle  droit  avec  le  corps  de 
l'os,  qui  est  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire,  et  a  un  poids  con- 
sidérable; le  tissu  spongieux  de  l'extrémité  osseuse,  loin  d'être 
raréfié,  parait,  au  contraire,  avoir  subi  un  certain  degré  decon* 
dcnsation. 

Sur  le  même  sujet,  on  trouvait  le  coude  droit  déformé  et  of- 
frant à  sa  partie  antérieure  une  saillie  dure,  îtnmobile.  Le  mou« 
vement  d'extension  ne  pouvait  être  produit  complètement,  la 
pronaiion  était  aussi  limitée.  La  dissection  a  fait  découvrir  dans 
ce  coude  quatre  corps  étrangers  intra-articulaires ,  dont  trois 
placés  sur  la  même  ligne  horizontale,  allongés  transversalement, 
reposaient  sur  la  partie  antérieure  de  la  surface  articulaire  de 
l'humérus,  étaient  maintenus  6xes  dans  leur  position  par  l'exten- 
sion de  l'articulation,  et  ne  devenaient  mobiles  que  par  la  flexion. 
Ces  corps  étrangers,  lisses  et  polis  à  leur  surface  articulaire , 
étaient,  au  contraire,  rugueux  à  leur  surface  libre  correspondant 
à  la  capsule.  Le  plus  volumineux,  ayant  environ  12  centimètres 
de  diamètre,  était  libre  de  toute  adhérence  ;  le  moyen  tenait  à  la 
synoviale  par  trois  petits  prolongements  filiformes ,  et  enfin  le 
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troisième,  de  la  grosseur  d'une  lentille ,  était  libre.  Dans  celte 
même  articulation ,  on  trouvait  un  corps  étranger  analogue  aux 
précédents,  et  complètement  libre,  situé  dans  la  cavité  olécra* 
Dienne  de  l'humérus.  Sa  présence  explique  pourquoi  Texiension 
était  bornée.  Les  surfaces  osseuses  sont  à  peine  déformées.  Cette 
pièce  vient  évidemment  à  Tappui  de  la  doctrine  qui  attribue  la 
formation  de  la  plupart  des  corps  mobiles  articulaires  à  des  pro- 
longements de  la  synoviale,  à  des  dépôts  osseux  dans  rimérieur 
de  ces  franges  synoviales,  qui  sont  un  des  caractères  deTarthrite 
sècbe. 

Enfin  le  genou  gauche  du  môme  sujet  est  le  siège  de  lésions 
d*un  autre  genre,  mais  qui  offrent  leur  intérêt.  La  synoviale  est 
injectée,  épaissie ,  ramollie ,  et  présente ,  à  son  cuUde-sac  supé* 
rieur  interne,  une  ouverture  pouvant  recevoir  Textrémité  du 
doigt  indicateur,  et  faisant  communiquer  la  cavité  articulaire  avec 
deux  larges  poches  remontant  sous  le  muscle  triceps  fémoral 
jusqu'à  la  base  du  grand  irochanter.  Ces  cavités  contiennent  un 
pus  sanieux,  rougcâtre.  Les  cartilages  articulaires  sont  en  grande 
partie  détruits,  et  les  ligaments  croisés  ramollis.  A  la  partie  su- 
périeure de  la  jambe  existe  un  abcès  s'étendant  de  la  tête  du 
péroné  à  la  crôte  du  tibia ,  et  contenant  un  pus  crémeux ,  bien 
lié;  cet  abcès,  situé  sous  la  peau,  ne  communique  pas  avec  l'ar- 
ticulation. L'extrémité  supérieure  du  tibia  a  tellement  perdu  de 
sa  consistance  qu'on  peut  y  eiifoncer  un  scalpel  avec  la  plus 
grande  facilité.  En  sciant  cette  extrémité  osseuse ,  on  découvre 
cinq  petits  foyers pw*uients  au  milieu  du  tissu  spongieux;  ces 
foyers,  superposés  les  uns  aux  autres,  sont  entourés  d'une  mem- 
brane celluleuseï  et  contiennent  une  matière  gris  jaunâtre, 
épaisse,  dans  laquelle  le  microscope  ne  montre  que  des  globules 
de  graisse  et  des  globules  de  pus,  sans  apparence  de  tubercules. 

5.  M.  Foucker  montre  encore  deux  kystes  synoviaux  du 
jarret  *  l'un  existe  dans  la  bourse  fréreuse  située  entre  le  tendon 
do  muscle  jumeau  interne  et  celui  du  demi-membraneux*  Ce 
kyste,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule,  contenait  nne 
matière  jaunâtre,  épaissie,  gélatiniformequi  ne  refluait  dans  l'ar- 
ticulation que  dans  la  position  fléchie.  L'ouverture  de  l'articu- 
lation fait  voir  une  communication  entre  la  synoviale  articulaire 
et  la  séreuse  du  tendon.  L'autre  kyste  se  présente  sous  forme 
d'une  tumeur  arrondie  reposant  sur  le  eondyle  externe,  et  se 
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continuant  à  travers  la  capsule  do  condyle  jusqa'li  îa  synoTiale 
articulaire  par  un  pédicule  oblitéré.  Ce  kyste  a  une  membrane 
d*envelpppe  cellulensp.  Dans  ces  deux  cas  ,  la  synoviale  articu- 
laire ne  contenait  pas  de  liquide. 

M.  Cruveilhier  rappelle  que  le  professeur  Pelletan  portait  dans 
le  creux  du  jarret  une  tumeur  volumineuse  de  ce  genre  qui  dis- 
paraissait par  la  flexion. 

Ai.  HoueL  Le  dernier  kyste  que  nous  a  montré  M.  Foucher 
paraît  développé  aux  dépens  des  follicules  signalés  par  M.  Gosselin, 
de  même  qu'un  kyste  du  péricarde  observé  par  !VI.  Cruveilhier 
a  paru  s'ôtre  formé  aux  dépens  des  follicules  décrits  dans  cet 
organe  par  Gorvisart. 

M.  Denucé  rappelle  que  ces  sortes  de  kystes  peuvent  avoir 
deux  origines:  ou  bien  ils  sont  dus  au  développement  d'un  folli- 
cule; ou  bien  ils  existent  dans  une  bourse  séreuse  tendineuse. 
M.  Bauehet  montre  plusieurs  pièces  : 
6.  Un  calcul  de  Vnretère  trouvé  dans  les  conditions  suivantes  : 
Un  malade  souffrait  en  urinant ,  on  l'avait  ^ondé  sans  trouver 
d'urine  dans  la  vessie.  Il  fut  apporté  mourant  à  la  Charité,  on 
le  sonda  avec  facilité  sans  obtenir  d'urine,  mais  on  sentait  des 
calculs  dans  la  vossie. 

A  rau(opsie>  on  trouva  la  vessie  exactement  vide,  et  un  calcul 
enchatonné  dans  l'uretôre  gauche  h  son  orifice  vésical.  Dans 
l'uretère  du  côté  droit,  mais  plus  loin  de  la  vessie,  existe  aussi 
un  calcul  qui  l'oblilère  complètement.  La  portion  prostatique  de 
l'urètre  est  parsemée  de  petites  loges  contenant  des  graviers.  Le 
rein  correspondant  2|  l'ureière,  complètement  oblitéré,  est  atro- 
phié et  remplacé  par  de  la  graisse;  celui  du  côté  gauche  est  le 
siège  d'une  pyélo-néphrite.  Ce  malade,  sur  lequel  on  n'a  pas  eu 
de  renseignements  plus  complets,  est  mort  avec  les  accidents  de 
fièvre  intermittente  pernicieuse  qui  suivent  parfois  le  cathété- 
risme. 

7.  M.  Bauehet  fait  voir  une  deuxième  pièce  relative  à  un 
calcul  vésical  trouvé  chez  un  malade  sur  lequel  on  avait  pratiqué 
une  séance  de  lithotritie.  Le  malade  fut  pris  quelques  jours  après 
de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre,  et  l'on  vit  apparaître  au  pé- 
riné  une  tumeur  volumineuse  que  l'on  incisa ,  c'était  un  abcès 
urineux,  on  enleva  un  calcul  par  rincision. 
A  VauiopM,  on  trouva  lé  lobe  gauche  du  foie  cancéreux,  un 
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calcul  volumiueux  dans  la  vessie.  Le  reio  est  enflammé  ainsi  que 
la  vessie. 

8.  M.  Barth  fait  la  communication  suivante  avec  des  pièces  à 
l'appui  : 

Un  homme  de  trente-sept  ans,  entre  le  24  septembre  à  Tbô- 
pital  Beaujon.  Il  souffre  depuis  quinze  mois  :  ses  forces,  son 
embonpoint  ont  diminué,  il  est  oppressé,  il  tousse  et  a  éprouvé 
une  douleur  dans  le  racbis  au  niveau  de  Testomac,  Tappétit  est  à 
peine  un  peu  diminué,  il  y  a  eu  quelques  vomissements.  Avec 
ces  renseignements  le  diagnostic  était  difficile.  L*auscultation  ne 
révélait  rien  du  côté  de  la  poitrine,  il  n*y  avait  pas  de  tumeur 
épigastrique,  peu  de  troubles  digestifs.  Le  doute  persistait,  lors- 
que apparut  peu  à  peu,  à  gauche  de  la  ligne  blanche,  une  tumeur 
qui  se  développait  insensiblement  et  qui  permit  de  croire  à  vn 
cancer  de  l'estomac.  Le  l'''  novembre,  le  malade  offrit  tous  les 
signes  d'une  péritonite  et  mourut  On  trouve  un  cancer  dans  la 
région  pylorique  de  Testomac  au-dessus  de  la  valvule.  Au  centre 
de  ce  cancer  ulcéré  existe  une  petite  perforation  :  le  pylore  est 
entouré  par  une  masse  énorme  provenant  de  renvahissement  des 
ganglions  par  le  cancer;  on  trouve  çà  et  là  au  sein  de  cette  masse 
squirrheuse  ces  amas  jaunâtres  qui  paraissent  dus  à  des  épan* 
chements  sanguins,  et  que  Ton  a  appelés  altération phymatcide. 
L*estomac  était  refoulé  de  droite  à  gauche.  La  veine  porte ,  la 
veine  cave  étaient  libres.  La  plèvre  gauche  contenait  un  peu  de 
sérosité,  et  des  masses  ganglionnaires  entouraient  la  trachée  jus- 
qu'au cou.  Les  poumons  ne  contenaient  pas  de  tubercules.  Les 
autres  organes  étaient  sains.  Ce  fait  est  remarquable  par  la  irans* 
position  de  la  tumeur  à  gauche,  ce  qui  avait  contribué  à  rendre 
le  diagnostic  obscur. 

9.  M.  Barth  montre  la /)ro5/a^«  d*un  individu  mort  dans  Thô- 
pital  Beaujon,  avec  les  accidents  d*un  obstacle  au  cours  des  ma- 
tières fécales.  L'extrémité  inférieure  du  rectum  est  le  siège  d'.un 
cancer  colloide  qui  envahit  la  prostate  en  remplissant  de  nom- 
breuses vacuoles  qu'elle  présente» 

10.  Enfin,  i\L  Barth  fait  voir  un  morceau  de  foie  qui  lui  a  été 
remis  par  IVl.  Yalleix,  et  qui  a  l'aspect  de  la  glande  thyroïde;  et, 
un  rein  unique  avec  deux  uretères  occupaul  le  rein  gauche. 

M.  Leudet.  J'ai  montré  à  la  Société  de  biologie  un  foie  ana- 
logue à  celui  que  nous  montre  M.  Barth  :  il  y  a  atrophie  des  cel- 
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Iules  hépatiques  et  diminution  de  la  graisse.  En  outre,  je  ferai 
remarquer  que  la  matière  qui  occupe  la  prostate  montrée  par 
M.  Barth ,  ne  me  paraît  pas  être  du  cancer  mêlé  de  matière 
colloïde. 

11.  M.  Boullard  montre  un  lipome  du  \olume  d'un  œuf  de 
poule,  situé  profondément  dans  le  sillon  de  séparation  du  muscle 
biceps  et  du  long  supinateur. 

12.  M.  Gaujot  montre  à  la  Société  un  moignm  résultant  d'une 
amputation  de  Chopart^  pratiquée  trois  ans  auparavant  sur  un 
jeune  homme  scrofuleux,  et  donne  les  détails  suivants  : 

Le  nommé  Prudommeaux,  âgé  de  vingt  ans,  malletier  (entré 
le  13  août  1853  à  THôtel  Dieu,  salle  Sain  te- Marthe,  n*  31); 
d*une  constitution  débHc,  maigre,  pâle,  présentant  en  beaucoup 
d'endroits  les  manifestations  de  la  scrofule,  a  subi ,  il  y  a  trois 
ans,  à  rhôpital  des  Cliniques,  par  la  main  de  M.  Giraldès,  l'am- 
putation partielle  du  pied  droit ,  dans  l'articulation  médio-tar- 
sienne,  pour  une  carie  des  os  de  l'avant-pied. 

Après  sa  sortie  de  l'hôpital,  ce  malade  marcha  facilement  et 
sans  douleur,  à  l'aide  d'une  bottine  de  cuir,  lacée  jusqu'au  haut 
de  la  jambe,  e4  maintenue  de  chaque  côté  par  une  tige  de  fer, 
présentant  une  articulation  avec  le  pied  de  la  bottine,  au  niveau 
de  chaque  malléole. 

Mais  plus  tard,  des  ulcères  se  formèrent  à  la  partie  inférieure 
delà  jambe;  le  pied  devint  douloureux  pendant  la  marche.  Eufm, 
celle-ci  devenant  impossible ,  le  malade  entra  k  l'Hôlel-Dieu 
(1 3  août  1855)  où  il  mourut  d'épuisement  (sans  phtbisie  tubercu- 
leuse) le  27  octobre  suivant. 

Le  pied  présente  les  désordres  suivants  : 

!•  Ulcère,  à  bords  minces  irréguliers,  bleuâtres,  formés  par  la 
peau  décollée,  à  fond  d'un  rose  pâle ,  formé  par  des  bourgeons 
mollasses,  situé  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  jambe, 
entre  le  bord  interne  du  tibia  et  le  tendon  d'Achille,  à  grand  dia- 
mètre vertical,  ayant  environ  1  décimètre. 

2<'  Autre  ulcère,  ayant  5  centimètres  de  hauteur  et  2  ou  3  de 
largeur,  situé  à  la  face  externe  de  la  jambe,  entre  le  péroné  et 
le  tendon  d'Achille»  présentant  le  même  aspect  que  celui  de  la  face 
interne. 

3»  Dans  l'angle  inférieur  de  l'ulcère  interne ,  existe  une  ou- 
verture fistuleuse  conduisant  sur  la  partie  supérieure  du  calca- 
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néum ,  que  Ton  sent  dénudée  dans  une  assez  grande  étendue. 
4°  Quatre  autres  trajets  Hstuleux  existent  à  la  face  interne  du 
pied,  conduisant  sur  le  calcanéuiu  et  sur  Tastragaie,  dénudés  et 
cariés  dans  presque  toute  leur  étendue. 

Ces  fistules  communiquent  les  unes  a? ec  les  autres ,  permet- 
tent au  stylet  de  s'introduire  entre  les  os  et  les  parties  molles  de 
la  plante  du  pied ,  lesquelles  sont  décollées  surtout  à  la  partie 
antérieure.  Aussi  le  stylet,  introduit  par  une  ouverture  fistuleuse 
de  la  face  interne,  peul-il  sortir  facilement  par  les  autres  trajets 
fistuleux  qui  existent  à  la  face  externe  du  pied. 

5°  A  la  face  externe  du  pied,  cinq  ouvertures  fistuleuses  con- 
duisent également  sur  le  calcaiiéum  et  Tastragale.  Mais  une 
d'entre  elles  mérite  une  mention  particulière,  parce  que,  située 
au  niveau  de  l'angle  antérieur,  inférieur  et  externe  du  calcanéom, 
elle  forme  un  trou  à  la  peau  de  1  centimètre  de  diamètre,  lais- 
sant le  calcanéum  à  nu  et  faisant  saillie  au  dehors. 

La  dissection  monti*e  : 

1<^  L'adhérence  de  la  cicatrice  avec  le  tissu  cellulaire  et  fibreux 
sous-jacent«  Celle-ci  passe  au  devant  de  la  tête  de  l'astragale.  Les 
tendons  des  muscles  jambier  antérieur,  extenseur  commun  des 
orteils,  et  extenseur  propre  du  gros  orteil ,  après  s'être  un  pea 
aplatis  et  amincis,  viennent  se  confondre  avec  le  tissu  fibreux 
qui  adhère  à  la  cicatrice. 

A  la  partie  inférieure«on  voit  la  nième  transformation  et  la  même 
réunion  s'opérer,  pour  les  muscles  de  la  plante  du  pied  (court 
fléchisseur  des  orteils,  abducteurs  du  gros  et  petit  orteil,  etc.); 
tous  ces  tissus  forment  une  espèce  de  coque  fibreuse  enf  eloppant 
la  pariic  antérieure  de  l'astragale,  sans  y  adhérer. 

Les  tendons  des  muscles  de  la  région  postérieure  et  profonde 
de  la  jambe  (les  fléchisseurs,  le  jambier  postérieur)  descendent 
perpendiculairement  derrière  la  malléole  interne,  s'engagent  sous 
la  plante  du  pied  où  ils  ne  tardent  pas  à  se  confondre  avec  le 
tissu  fibreux. 

La  même  disposition  existe  pour  les  longs  péroniers  latéraux. 

Tout  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  est 
grisâtre,  induré,  comme  lardacé.  Les  gaînes  des  tendons  ont  subi 
la  même  transformation.  Aussi  les  tendons,  et  principalement  le 
tendon  d'Achille,  sont-ils  entourés  et  serrés  dans  ces  sortes  d'é- 
tuis épais. 
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Même  disposition  pour  les  vaisseaux. 

Au  reste,  le  tendon  d'x\chille  ne  forme  point  une  corde  dure 
et  tendue,  et  la  concavité  qu'il  décrit  au-*des8U8  du  talon  est  à 
peine  plus  prononcée  qu*à  Téiat  normal. 

Rien  de  particulier  dans  les  ligaments  de  rarliculation  tibio* 
tarsienne.  Seulement  on  remarque  lorsqu'on  cherche  h  tfl^chir 
la  jambe*  sur  le  pied,  qu'un  tissu  fibreux  dense,  s'insérant  d'une 
part  à  la  face  externe  et  supérieure  du  calcanéum ,  et  de  l'autre 
à  la  malléole  externe^  est  fortement  tendu. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  très  peu  étendus  à 
la  vérité,  sont  conservés  dans  l'articulation  tibio^ tarsienne. 

Le  calcanéum  et  l'astragale  sont  aussi  un  peu  mobiles  l'un 
sur  l'autre  ;  ce  qui  tient  à  l'altération  de  leurs  ligaments  inter* 
articulaires  par  la  suppuration. 

Les  faces  latérales  et  inférieure  de  l'astragale ,  le  calcanéum 
dans  toute  son  étendue^  excepté  au  niveau  de  l'insertion  du  tendon 
d'Achille,  les  extrémités  des  malléoles  tibiale  et  péronière ,  sont 
cariés  et  ramollis.  Mais  on  remarque  surtout  que  l'excavation 
sous-astragalienne  et  la  dépression  correspondante  sur  le  calca- 
néum, lesquelles  donnent  attache  au  ligament  intérarticulaire 
calcanéo-astragalien,  sont  agrandies  par  la  suppuration*  et  que  lé 
ligament  intérarticulaire  est  détruit.  Ce  qui  permet  au  calca-* 
néum  d'exécuter  quelques  mouvements  sur  l'astragale,  condition 
essentielle  par  suite  de  laquelle  le  calcanéum  peut  s'abaisser  en 
avant  et  se  relever  en  arrière* 

L'axe  de  la  jambe  n'est  plus  perpendiculaire  k  celui  dd  pied  : 
le  premier  est  incliné  sur  le  second  de  manière  à  former  on  angle 
obtus  en  avant  et  aigu  en  arrière. 

La  partie  antérieure  de  l'astragale  est  nn  peb  inclinée  en  bas 
et  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  moitié  antérieure  de  la  poulie 
astragalienne  est  h  découvert. 

Le  calcanéum  a  subi  un  mouvement  de  bascule  assez  prononcé 
(dont  le  degré  sera  indiqué  un  peu  plus  loin)< 

L'angle  antérieur  et  inférieur  est  abaissé;  tandis  que  lé  talon 
est  élevé  au-dessus  du  plan  horizontaK 

Cependant  la  voûte  de  la  plante  du  pied  est  conservée  étl  de- 
dans; mais  à  la  face  externe,  la  partie  antérieure  du  calcanéum 
est  plus  basse  que  le  talon. 
La  plante  du  pied  présente  trois  points  culminante  :  le  talon, 
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l'angle  anlériear,  inférieur  et  externe  du  calcanéum,  et  la  tête  de 
Fastragalc. 

Le  talon  et  la  tête  de  Tastragale  sont  h  peu  près  sur  le  même 
plan  horizontal;  mais  Tapophyse  calcanéenne  est  située  sur  uo 
plan  inférieur. 

Aussi,  si  Ton  place  la  plante  du  pied  sur  un  plan  horizontal, 
le  pied  repose  seulement  sur  cette  apophyse  du  calcanéum. 

Si  on  incline  Taxe  du  pied  un  peu  en  avant  de  la  verticale,  la 
plante  du  pied  repose  alors  sur  l'angle  antérieur  du  calcanéum 
et  sur  la  tête  de  l'astragale  ;  alors  le  talon  est  élevé  de  2  centi- 
mètres au  moins  au-dessus  du  sol. 

Pour  que  le  pied  puisse  reposer  en  même  temps  sur  le  talon 
et  la  tête  de  l'astragale,  il  faut  que  la  jambe  soit  fortement  in- 
clinée sur  son  côté  interne. 

Cette  dissection  montre  donc,  dans  ce  moignon,  un  exemple 
des  déformations  qui  s'opèrent  après'l'amputation  médio- tar- 
sienne, mais  à  un  degré  beaucoup  moins  prononcé  que  celles  qui 
ont  été  signalées  par  quelques  auteurs.  On  ne  voit  point  ici  cette 
élévation  extrême  du  calcanéum  en  arrière ,  ainsi  que  l'a  rap- 
portée M.  Stanski  dans  une  observation  analogue,  ni  cette  pro- 
gression de  l'astragale  en  avant  et  en  bas,  à  laquelle  M.  Sédillot 
donne  tant  d'importance. 

Cependant  le  déplacement  des  os  s'est  effectué  à  un  point  suf- 
fisant pour  que  la  plante  du  pied  ne  puisse  plus  appuyer  sur  le 
sol  que  par  l'angle  antérieur  et  inférieur  du  calcanéum. 

Mais  il  est  probable  que  la  difficulté  de  la  marche  n'a  point 
pour  raison  principale  la  nonvelle  disposition  anatomique  des  os 
après  l'amputation  de  Chopart,  ainsi  que  plusieurs  auteurs  l'ont 
prétendu  encore  tout  récemment. 

Ce  sont  bien  plutôt  les  maladies  qui  viennent  s'emparer  du 
moignon  qui  empêchent  les  opérés  de  marcher.  Déjà  M.  Mal- 
gaigne  a  signalé  depuis  longtemps  l'inconvénient  de  la  saillie  de 
l'apophyse  antérieure  du  calcanéum  occasionnant  des  frottements 
douloureux,  la  dénudation  et  la  carie. 

En  outre,  le  plus  souvent  la  désarticulation  médio-tarsienne  est 
pratiquée  pour  des  caries  scrofuleuses,  lesquelles  ne  tardent  point 
à  envahir  les  os  qui  ont  été  conservés,  quelquefois  avant  la  cica- 
trisation complète  de  la  plaie  de  l'opération,  ainsi  que  j'en  ai  vu 
un  exemple. 
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Dans  ces  cas,  c*est  moins  de  la  déformation  du  moignon  que 
de  l'ostéite  et  la  carie  qui  s*emparent  des  os  que  Tient  Timpossi- 
bilité  de  la  marche. 

C'est  pourquoi  notre  jeune  homme  marchait  bien  lorsqu'il 
sortit  de  l'hôpital,  et  fut  arrêté  lorsque  la  carie  des  os  se  mani- 
festa par  de  nombreuses  fistules. 

Aussi  pensons-nous  que  les  individus  chez  lesquels  l'amputation 
médio-tarsienne  est  pratiquée  pour  une  lésion  qui  n'amène  aucun 
obstacle  à  la  gucrison  parfaite,  doivent  marcher  très  facilement, 

£t  ce  qui  nous  confirme  dans  cette  manière  de  voir,  c'est  la 
connaissance  du  fait  suivant  : 

Pendant  les  journées  de  février  18/!»8,  M.  Roux  pratiqua  à  un 
jeune  homme  la  désarticulation  médio-tarsienne  pour  une  frac- 
ture du  métatarse  produite  par  une  balle.  La  guérison  fut  com- 
plète; il  n'y  eut  ni  ostéite,  ni  carie  consécutive^  et  aujourd'hui 
(quatre  ans  après)  cet  homme  marche  avec  une  telle  facilité,  que 
l'on  s'aperçoit  à  peine  d'une  légère  raideur  de  ce  côté.  (Il  se  sert 
d'un  pied  artificiel  avec  une  lige  de  cuir  lacée  autour  de  la  jambe 
et  reliée  au  pied  par  une  courroie  formant  le  huit  de  chiffre  au- 
dessus  du  cou*de-pied.) 

13.  M.  Broca  présente  un  testicule  tuberculeux  enlevé  par 
M.  Chassaignac  chez  un  malade  qui  depuis  longtemps  présentait 
au  scrotum  une  fistule  donnant  issue  à  du  pus.  On  avait  pensé  à 
des  tubercules  du  testicule  ;  or  l'autopsie  a  révélé  une  disposition 
des  plus  curieuses.  Le  canal  déférent,  à  son  origine,  contient  des 
tubercules;  il  existe  sur  la  peau  une  fistule  qui  conduit  dans  une 
cavité  remplie  de  pus  verdâtre,  et  dont  les  parois  sont  mamelon- 
nées et  ont  l'apparence,  sauf  la  coloration,  de  la  surface  du  cer- 
veau. Celte  cavité  me  paraît  être  celle  de  la  tunique  vaginale,  et 
les  amas  mamelonnés  qui  s'y  rencontrent  contiennent  des  granu- 
lations tuberculeuses.  On  trouve,  en  outre,  au  milieu  du  lesticulo 
une  cavité  dont  les  parois  contiennent  des  tubes  séminifères,  et 
qui  se  trouve  séparée  de  la  précédente  par  une  cloison  formée  de 
deux  couches,  l'une  lardacée,  semblable  aux  infiltrations  tuber- 
culeuses des  séreuses,  et  l'autre  renfermant  de  la  substance  tes* 
Uculaire. 

M.  Cruveilhter  pense  que  l'une  de  ces  cavités  est  formée  aux 
dépens  de  la  tunique  vaginale,  et  l'autre  aux  dépens  du  testicule 
lui-même. 
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M.  Foucher  présente  deux  pièces  : 

1^.  Un  utérus  irousé  sur  un  cadavre  de  Técole  pratique,  et  qui 
oiïre  deux  polypes  fibreux  du  volume  d'une  petite  noix,  insérés 
par  un  pédicule  de  1  centimètre ,  l'un  sur  la  face  postérieure  de 
l'organe,  et  l'autre  sur  son  bord  supérieur.  On  trouve,  en  outre, 
dans  rintérieur  de  cet  utérus ,  k  l'union  du  eol  et  du  corps,  un 
polype  folliculaire  aplati  longitudinalement  et  offrant  à  sa  sur- 
face des  follicules  clos  nombreux. 

15.  L'artère  iliaque  primitive  droite  d*une  femme  de  moins  de 
cinquante  ans,  soi*  laquelle  on  voit  trois,  cinq  dilatations  anéorys- 
matiques  se  succédant  à  un  intervalle  de  1/2  centimètre.  I>e8 
parois  de  ces  poelies  anévrysmales  sont  formées  des  trois  Uiniques 
artérielles»  et  h  rintérieur  on  trouve  des  caillots  sanguins  coq^ 
sistants.  La  terminaison  de  Taorte  contient  des  plaques  cré- 
tacées. 

M.  Leudet  rappelle  que  la  thèse  de  M.  Cloquet  renferme  des 
faits  semblables ,  ot  qu'il  a  observé  un  cas  de  cette  espèce  sur  le 
vivant  à  Londres. 

16.  M.  le  docteur  Lagneau  fait  la  communication  suivante  : 
Vers  18^9  ou  1850,  disséquant  dans  un  pavillon  de  TËcole 

pratique»  je  rencontrai  un  exemple  de  veine  cave  inférieure 
double  chez  un  jeune  homme  qui,  du  reste,  présentait  d'autres 
anomalies  sur  quelques  points  des  voies  circulatoires,  eiitre  autres 
la  bifurcation  dans  le  creux  axillaire  de  l'artère  du  membre  su- 
périeur des  deux  côtés.  Sur  la  pièce  provenant  de  ce  sujet,  la 
xeioe  iliaque  primitive  gauche  forme  en  montant  le  long  de  l'aorte 
abdominale  une  veine  cave  inférieure  gauche,  et  ne  se  réunit  à 
la  veine  cavo  inférieure  droite  qu'au  niveau  des  reins,  après  avoir 
reçu  à  sa  partie  supérieure  :  1*  la  veine  testiculaire  gauche, 
2*  un  gros  tronc  résultant  de  la  réunion  de  deux  grosses  veines 
émulgentes  gauches,  et  3°  une  veine  capsolaire  du  même  côté. 

La  partie  supérieure  de  cette  pièce  offre  peu  d'intérêt;  dit 
constitue  seulement  un  nouvel  exemple  de  veine  cave  inférieure 
double  à  ajouter  à  ceux  déjà  connus.  Mais  la  partie  inférieure 
présente  comme  conséquence  même  de  celte  première  anomatie 
une  disposition  singulière  qui  ne  me  paraît  pas  avoir  attiré  l'at* 
teulion  des  anatouûstes. 

La  veine  iliaque  externe  droite,  après  s'être  largement  anasto* 
mosée  avec  l'iliaque  externe  du  même  côté,  va  former  es  s'éle* 
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Tant  l'itiaque  primitive ,  puis  la  veine  ascendante  du  côté  droit. 

La  veine  iliaque  externe  gauche  communique  par  une  vaste 
anastomose  avecriliaque  interne  correspondante,  constiiue  à  elle 
seule  Tiliaque  primitive  du  même  côté ,  reçoit  en  arrière  de 
l'artère  iliaque  primitive  un  tronc  considérable  résultant  de  la 
réunion  des  deux  veines  iliaques  internes  ou  hypogastriques,  puis 
0*élàve  sous  forme  de  veine  cave  inférieure  gauche  pour  aller  se 
réunir  à  celle  de  Tantre  côté  de  la  manière  précédemment  in- 
diquée. 

Ainsi  outre  les  deux  veines  caves  inférieures,  on  peut  remar- 
quer sur  celte  pièce  :  1<^  que  les  deux  veines  iliaques  internes  et 
l'iliaque  externe  gauche  se  réunissent  pour  former  le  tronc  de  la 
veine  cave  inférieure  gauche,  tandis  que  la  veine  cave  inférieure 
droite  ne  reçoit  que  la  veine  iliaque  externe  droite. 

2**  Que  de  chaque  côté  une  anastomose  existant  entre  la  veine 
iliaque  externe  et  la  veine  hypogastrique  correspondante,  fait 
communiquer  ces  vaisseaux  entre  eux. 

17.  M.  Barth  montre  une  pièce  trouvée  dans  les  conditions 
suivantes  :  Un  malade  d'environ  soixante  ans  entre  à  l'hôpital 
deaujon  atteint  d'un  catarrhe  pulmonaire  intense  ;  la  toux  était 
fréquente  et  l'expectoration  muco-purulenie.  Il  mourut,  et  l'au- 
topsie montre  que  la  muqueuse  des  bronches  est  épaisse,  injectée» 
finement  grenue,  l'œsophage  présente  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  sa  face  postérieure  une  ouverture  circulaire,  à 
bords  noirâtres  de  1  ligne  de  diamètre,  et  qui  conduit  dans  une 
petite  raviié  creusée  au  sein  d'un  ganglion  lymphatique*.  C'est 
donc  ttu  exemple  d'abcès  ganglionnaire  ouvert  dans  l'œsophage. 
Le  sonimet  des  poumons  renfermait  quelques  tubercules. 

16.  M.  Bidard  montre  à  la  Société  des  pièces  relatives  à  un 
eaucer  des  deux  testicules  et  donne  les  détails  suivants  : 

Un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  entra  le  21  février  à  l'hô- 
pital Saini-LoUis  pour  être  traité  d'une  double  tumeur  du  scro- 
tum. Le  testicule  drort  augmentait  peu  à  peu  de  volume  depuis 
deux  ans  i  le  gonflement  du  testicule  gauche  ne  datait  que  de  cinq 
mois.  Le  malade  prétendait  n'avoir  jamais  eu  d'aiïection  véné- 
rienne et  ne  présentait  pas  de  signes  de  scrofule.  Les  deux  tu- 
meurs étaient  régulières,  non  bosselées,  non  fluctuantes,  sans 
transparence,  presque  indolentes  à  la  pression,  survenues  sans 
cause  connue.  Un  traitement  antisyphilitique  n'amena  aucun 
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résuUat  avantageux.  M,  Oenonvilliers  fit  le  9  avril  une  ponction 
exploratrice  dans  le  testicule  droit,  beaucoup  plus  gros  que 
Tautre  ;  il  en  sortit  une  sorte  de  bouillie  épaisse,  rougeâtre;  ce 
qui  le  décida  à  enlever  iuimédiatement  ce  testicule,  qui  présentait 
les  caractères  les  plus  tranchés  du  tissu  encéphaloïde.  M.  Verneuil 
constata  sa  nature  cancéreuse  au  moyen  du  microscope.  La  cica- 
trisation se  fit  régulièrement,  et  pendant  sa  durée  la  tumeur  du 
côté  gauche  parut  diminuer  notablement  de  volume.  Le  malade 
affirmait  toujours  qu'il  avait  encore  des  érections  et  des  éjacula- 
tions.  Il  put  sortir  de  Tbôpital  le  22  mai. 

Le  9  juillet,  il  rentre  dans  le  même  service.  Le  testicule  res- 
tant a  beaucoup  grossi  ;  on  constate  dans  le  ventre  une  tumeur 
irrégulière  très  volumineuse.  Il  est  survenu  tous  les  signes  d'une 
cachexie  très  avancée,  les  membres  inférieurs  sont  infiltrés,  il  y 
a  des  troubles  du  côté  du  poumon  et  du  cerveau.  La  mort  arriva 
le  13  juillet. 

L*aulopsie  n*a  pu  être  faite ,  il  a  seulement  été  possible  d'en- 
lever le  testicule ,  qui  présente  le  même  aspect  que  le  premier, 
est  parfaitement  enkysté  et  également  cancéreux  au  microscope. 

19.  M.  Duchaussoy  communique  i  la  Société  un  fait  de  tu- 
meur blanche  du  genou  avec  ostéite  condensante  du  fémur. 

Berthelot  (Auguste),  charretier,  cinquante-neuf  ans.  Le 
malade  qui  a  fourni  ces  pièces  avait  eu  il  y  a  cinq  ans  un 
rhumatisme  articulaire  localisé  dans  le  genou  droit  et  qui  dura 
trente-six  jours  ;  il  en  resta  une  difficulté  de  mouvements  qui  ne 
Tempêcha  pas  de  continuer  son  état.  L'année  suivante,  coup  de 
pied  de  cheval  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  ipais  peu  violent, 
et  qui  n'empêche  pas  de  marcher. 

Le  3  février  1853,  douleurs  violentes  dans  le  genou  et  la  cuisse 
du  côté  droit,  abcès  volumineux,  persistance  de  la  douleur  et  de 
la  tuméfaction  ;  le  malade  entre  à  l'Hôtel-Dieu  le  18  avril. 

Son  genou  droit  a  un  volume  double  du  gauche,  on  n'y  sent 
pas  de  fluctuation,  la  rotule  est  soudée.  Trajet  fistuleux  au  côté 
interne,  œdème  de  la  jambe  ;  la  cuisse  donne  au  toucher  la  sen- 
sation d'un  cylindre  dur  environné  d'un  peu  de  parties  molles. 
Ce  cylindre  occupe  la  position  du  fémur  et  paraît  avoir  un  volume 
triple  de  celui  de  l'os  normal.  Les  mouvements  de  l'articulation 
fémoro-tibiale  sont  impossibles.  Ceux  de  l'articulation  coxo-fémo* 
raie  sont  très  limités  et  douloureux. 
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Mort  d'un  érysipèie  cinq  jours  après. 

Autopsie.  —  Le  trajet  Gstuleux  conduit  dans  deux  clapiers, 
Tun  situé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  mollet,  Tautre 
aboutissant  à  une  petite  portion  dénudée  du  fémur.  Le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  de  la  cuisse  est  abreuvé  d*un  liquide  louche. 
Tous  les  muscles  sont  pâles,  amincis  et  incomplètement  trans- 
formés en  tissu  d'apparence  fibreuse  au  voisinage  du  périoste. 

Les  parties  molles  du  genou  sont  blanches,  lardacées,  résis- 
tantes au  scalpel  ;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  intacts. 

L'articulation  fémoro-tibiaie  contient  un  peu  de  synovie  puru- 
lente; la  face  postérieure  de  la  rotule,  dépourvue  de  cartilage, 
n'a  pas  encore  contracté  d'adhérence  bien  solide. 

Au-dessous  du  petit  trochanter,  le  fémur  présente  une  saillie 
irrégulière  de  tout  le  corps  de  l'os  ;  elle  ressemble  assez  bien  à  un 
ancien  col  ;  cette  saillie  offre  à  la  face  interne  du  fémur  une  dé- 
pression circulaire  dans  laquelle  est  fixé  un  débris  de  périoste 
long  de  2  centimètres.  Cette  saillie  est  recouverte  d'un  périoste 
très  peu  adhérent. 

Celui,  du  reste,  de  la  diaphyse  est  très  épais,  non  injecté  et  un 
peu  moins  adhérent  qu'à  l'état  normal,  sauf  près  des  condyles  ; 
la  tête  du  fémur,  irrégulièrement  ovoïde ,  présente  deux  points 
dans  lesquels  le  cartilage  est  nettement  détruit  sans  que  le  tissu 
osseux  sous-jacent  offre  rien  de  notable. 

Une  coupe  passant  par  le  col  et  la  tête  les  fait  voir  limitées  par 
un  tissu  osseux  d'un  blanc  gris  dur,  sans  traces  d'interstices  ou 
de  canalicules.  Le  centre  de  ces  parties,  au  lieu  d'un  tissu  aréo- 
laire  chargé  de  graisse,  offre  un  tissu  serré,  dense,  résistant,  et 
contenant  peu  de  suc  médullaire. 

20.  M.  Cruveilhier  communique  à  la  Société  l'observatioii 
d'un  enfant  affecté  de  spina-bifida  à  la  région  lombaire,  et  dont 
le  rachis  offre  en  outre  à  la  région  dorsale  une  cloison  antéro- 
postérieure  qui  divise  la  cavité  du  canal  médullaire  en  deux  com- 
partiments distincts. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juillet  1853,  la  nommée  Guiliot, 
demeurant  rue  des  Casseaux,  me  présente  un  enfant  nouveau-né 
dont  elle  est  accouchée  depuis  cinq  ou  six  jours ,  ayant  une  tu- 
meur dans  la  région  lombaire  qui  présente  tous  les  caractères  du 
spina-biûda. 

Celte  tumeur  est  située  sur  la  ligne  médiane,  elle  est  plus  longue 
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que  large,  son  diamètre  longitudinal  est  de  8  centimètres,  et  «on 
diamètre  transversal  est  de  5  centimètres.  Son  volume  est  2i  peu 
près  celui  d'un  petit  œuf  de  poule ,  sa  surface  est  inégale,  bos- 
selée ;  on  y  perçoit  une  fluctuation  manifeste.  La  peau  recouvre 
cette  tumeur  dans  presque  toute  son  étendue,  excepté  dans  quel- 
ques points  où  le  tégument  externe  manque  complètement  et  est 
remplacé  par  une  membrane  transparente  dans  Tépaisseur  de 
laquelle  on  voit  ramper  les  vaisseaux  capillaires  sanguins,  et  à 
travers  laquelle  on  aperçoit  le  liquide  céphalo-rachidien  aussi 
clair  que  de  Teau. 

Par  la  compression,  la  tumeur  diminue  de  volume,  et  Tenfant 
accuse  des  souffrances  très  marquées  ;  il  pousse  des  cris  plaintifs 
et  s'agite  beaucoup. 

Près  des  parties  transparentes  que  nous  avons  indiquées,  et 
qui  sont  formées  sans  doute  par  la  dure-mère  rachidienne ,  on 
observe  des  surfaces  en  voie  de  suppuration  et  recouvertes  de 
bourgeons  charnus  ;  ce  qui  donnerait  à  penser  que  pendant  la  vie 
intra-utérine  Tenveloppe  qui  constitue  Thydro-rachis  s'est  rom- 
pue, et  que  la  solution  de  continuité  s'est  oblitérée  par  cicatri- 
sation. 

Cet  enfant  présente  tous  les  symptômes  de  la  paraplégie  :  im- 
inobilfté  et  insensibilité  des  membres  inférieurs ,  incontinence 
d'urine,  car  l'émission  a  lieu  par  regorgement. 

L'examen  du  reste  du  corps  nous  démontre  qu'il  n'existe  ail- 
leurs aucun  vice  de  conformation  ;  l'enfant  prend  bien  le  seiki  de 
sa  mère  et  tette  sans  difficulté. 

Nous  prescrivons  à  ses  parents  d'éviter  tonte  contusion  sur  la 
tumeur,  de  ne  pas  en  faire  l'ouverture,  comme  ils  paraissent  en 
avoir  l'intention  pour  obtenir  la  guérison  qui,  disent-ils,  aurait 
lieu  de  cette  manière,  et  enfin  nous  faisons  panser  les  parties  en 
voie  de  suppuration  avec  une  pommade  saturnée. 

Deux  mois  après  la  mère  nous  rapporte  son  enfant,  qui  a  pris 
beaucoup  de  développement,  et  qui,  sauf  son  infirmité  et  sa  pa- 
raplégie, est  dans  un  état  satisfaisant. 

Le  volume  de  la  tumeur  a  augmenté  d'une  manière  très  no- 
table, et  la  plaie  qui  existait  est  cicatrisée  dans  tous  ses  points. 

Le  1(i  septembre  1853 ,  on  nous  fait  savoir  que  l'enfant  est 
mort  à  la  suite  de  convulsions  qui  ont  présenté  tons  les  sym- 
ptômes de  la  méningite  rachidienne,  iesqueb  avaient  été  pré- 
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céëés  de  la  ruptâra  de  la  tumeur  doux  jours  tvaol  sa  mort  Par 
la  solution  de  continuité,  il  s'est  écoulé  un  liquide  assee 
abondant. 

Autaptie.  — Le  15,  les  parents s'opposanl  à  une  autopne  com- 
plète) nous  n*eaievons  que  la  portion  de  la  colonne  vertébrale, 
qui  est  en  rapport  avec  la  tumeur. 

En  procédant  du  dehors  au  dedans,  nous  constatons  que  la  so<- 
lution  de  continuité,  qui,  d*après  le  dire  des  parents,  s'est  faite 
au  commet  de  la  tumeur,  n'est  plus  visible. 

On  n'aperçoit  plus  à  travers  ie^  enveloppes  de  la  moelle  le  11^ 
quide  transparent  dont  nous  avons  parlé»  8nr  les  côtés  de  la  tu^ 
meur,  la  peau  est  épaisse  et  est  doublée  d'un  tissu  cellulaire 
graisseux  très  dense  ;  sur  lès  parties  latérales,  nous  trouvons  le^ 
cinq  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires  unies  entre 
elles  par  des  ligaments  :  l'arc,  et  par  conséquent  les  apophyses 
épineuses  de  ces  cinq  vertèbres ,  manquent  complètement ,  el 
c'es(  par  cette  ouverture  du  canal  raehidien  que  s'est  formé  ce 
«pioa-bifida. 

Par  la  dissection ,  nous  trouvons  à  l'état  normal  les  ganglion 
intervertébraux  et  les  nerfs  qni  sortent  par  les  trous  de  conju'v 
gaison.  Ces  nerfs  émergent,  à  des  distantes  à  peu  près  égales,  de 
la  dure-mère  do  spina-bifida. 

Les  corps  des  vertèbres  ne  présentent  rien  à  noter. 
En  incisant  la  tumeur  longitudinalemcnt,  nous  trouvons  une 
poche  pleine  de  matières  fibrinieuses  imprégnées  de  pus,  lesquelles 
indiquent  l'existence  d'une  méningite  rachidienne  très  intense, 
€1,  en  oiftre,  on  aperçoit  sur  le  névrilème  des  nerfs  contenus 
dans  cette  poche  des  vaisseaux  sanguins  très  nombreux  et  très 
rouges. 

Après  avoir  enlevé  avec  difficulté  tous  ces  produits  plastiques 
et  inflammatoires,  nous  trouvons  que  cette  cavité  peut  contenir 
un  petit  œuf  de  poule,  que  les  parois  en  sont  constituées  par  les 
enveloppes  de  la  moelle,  que,  supérieurement,  le  feuillet  externe 
de  cette  poche  est  la  continuation  directe  de  la  dure-mère  ra<* 
chidienne,  qu'intérieurement  l'arachnoïde  paraît  tapisser  le 
feuillet  externe,  et  qu'enfin  les  nerfs  qui  constituent  l'extrémité 
inférieure  de  la  moelle  épinière  et  de  la  queue  de  cheval  sont 
écartés,  dissociés,  et  appliqués  contre  les  parois  de  la  tumeur 
qu'ils  traversent  I  des  hautenrs  différentes. 


'550  BULLETINS 

L'accolemeDl  des  nerb  contre  les  parois  de  la  tomeor  porte  à 
eroire  qoe  Thydropisie  a  Gommencé  par  le  centre  de  la  moelle 
épiniëre. 

Cette  poche  se  termine  inférieorement  par  on  cnl-de-sac 
obtos;  sapériearement,  an  nWeaa  de  la  douzième  ?ertèbre  dor- 
sale elle  se  continne  avec  le  canal  rachidien ,  qoi  présenle  nne 
parlicolarité  tout  i  fait  remarquable.  En  effet,  on  constate  que 
la  douzième  fertèbre  dorsale  n*a  pas  d'apophyse  épineuse,  mais 
qu'en  revanche  l'anneau  de  cette  vertèbre  .est  divisé  en  deux  par- 
ties égales  par  un  prolongement  osseux  en  forme  d'apophyse  qui 
paraît  gagner  la  partie  postérieure  du  corps  de  cette  même  ver- 
tèbre, d'où  résulte  deux  canaux  distincts  à  travers  lesquels  les 
portions  droite  et  gauche  de  la  moelle  épinière  s'engagent  res- 
pectivement pomr  se  rendre  dans  la  cavité  du  spina-bifida. 

Noos  regrettons  beaucoup  de  n'avoir  pu  faire  une  autopsie 
complète;  nous  aurions  pu  alors  savoir  jusqu'à  quelle  hauteur 
Je  canal  rachidien  était  ainsi  divisé  en  deux  parties  distinctes. 

Quant  an  traitement  à  appliquer  à  cette  tumeur,  nous  avons 
cru  devoir  ne  diriger  contre  elle  qu'un  traitement  palliatif,  parce 
qu'elle  était  volumineuse,  à  base  très  étendue,  et  que  tout  trai- 
tement aurait  été  probablement  suivi  d'insuccès. 

21.  M.  Dufour  montre  à  la  Société  les  organes  génito-uri^ 
noires  d'un  homme  mort  à  l'hôpital  du  Midi,  et  donne  les  détails 
suivants  : 

Le  malade,  qui  a  fourni  ces  pièces,  est  entré  i  l'hôpital  pour 
se  faire  opérer  d'un  cancroîde  de  la  lèvre  inférieure. 

Cet  homme,  âgé  de  quatre-vingt-huit  ans,  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  et  est  encore  dans  un  état  satisfaisant  pour  son  âge; 
il  n'a  plus  de  dents,  a  fumé  pendant  cinquante  ans  la  pipe,  et  a 
cessé  depuis  dix  ans.  Pas  d'antécédent  vénérien.  Il  entre  à  l'hô- 
pital pour  une  ulcération  cancrofde  de  la  lèvre  inférieure,  bien 
limitée,  sans  induration  périphérique  infiltrant  les  tissus,  sans 
retentissement  ganglionnaire  sous-maxillaire.  Les  commissures 
sont  saines,  ce  qui  facilitera  la  reconstitution  de  la  lèvre.  Cette 
affection  remonte  seulement  à  trois  ans  et  aurait  débuté  par  une 
écorchure  faite  par  un  coup  d*onglc;  peu  à  peu  l'affection  s'est 
accrue  malgré  les  médications  les  plus  diverses.  Aujourd'hui,  la 
partie  malade  est  cxulcérée,  et  le  malade  dit  sentir  de  vifs  élan- 
cements dans  tous  les  mouvements  des  lèvres. 
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Le  9  novembre,  M.  Demarquay  enlève  toute  laJèvre  ioférieare 
avec  ]e  bistouri;  il  fait  ensuite  deux  incisions  longitudinales,  une 
à  droite,  une  à  gauche,  partant  des  commissures  labiales  et  s*éten«* 
dant  jusqu'au  rebord  du  maxillaire  inférieur  ;  les  artères  faciales 
sont  coupées  par  ces  incisions  qui  circonscrivent  un  lambeau 
quadrilatère  qui,  détaché,  par  le  bistouri,  des  parties  profondes, 
est  relevé  en  haut  jusqu'aux  deux  commissures. 

M.  Demarquay  réunit,  par  la  suture  entortillée,  tonte  l'éten- 
due des  incisions  longitudinales.  Les  premiers  jours  de  Topera* 
lion  se  passent  bien,  il  n'y  a  pas  de  réaction  générale  vive. 

Le  12,  le  malade  tousse  un  peu,  et  le  soir  il  devient  somno*- 
lent. 

Le  13,  M.  Demarquay  enlève  les  épingles,  les  lèvres  des  lam- 
beaux paraissent  réunies;  le  malade  ne  se  plaint  toujours  de  rien» 
mais  semble  cependant  avoir  moins  de  conscience  des  actes  ex- 
térieurs ;  on  lui  conseille  de  se  lever,  de  ne  pas  rester  au  lit.  On 
ne  soupçonne  pas  la  gravité  de  son  état.  Somnolence  le  reste  du 
jour. 

Le  14  novembre,  rêvasserie  dans  la  nuit;  état  plus  marqué 
d'abattement,  mais  qui  cependant  ne  fait  pas  présager  une  mort 
aussi  prochaine;  pas  de  fièvre.  Le  soir,  affaissement,  sommeil  qui 
persiste  toute  la  nuit  ;  on  le  trouve  le  lendemain  matin  vers  cinq 
heures  avec  respiration  stertoreuse  et  coma  ;  il  expire  peu  de 
temps  après. 

Autopsie,  Parois  crâniennes  très  minces.  Cerveau  d'une  consis- 
tance remarquable,  nullement  congestionné,  grande  quantité  de 
sérosité  sous-arachnoïdienne  gélaliniforme  d'une  teinte  bleuâtre 
et  demi-opaque,  en  détachant  la  pie-mère  des  circonvolutions» 
toute  celte  sérosité  s'écoule  d'elle-même,  la  pie-mère  se  sépare 
parfaitement  des  circonvolutions. 

Cœur  sain,  un  peu  d'épaississement  sénile  du  bord  libre  des 
valvules  artérielles  et  auriculo*ventrlculaires  gauches  seulement; 
plaques  crétacées  et  athéromaieuses  abondantes  dans  la  crosse  de 
l'aorte.  Rien  dans  les  plèvres.  Les  sommets  des  deux  poumons 
présentent  un  épaississement  du  feuillet  séreux  considérable  avec 
une  sorte  de  sécheresse  du  tissu  pulmonaire  sous-jacent,  ce  que 
Ton  a  appelé  improprement,  selon  moi,  des  cicatrices  de  cavernes 
tuberculeuses,  et  que  l'on  doit  bien  plutôt  regarder  comme  une 
^itération  analogue  à  celle  qu'offre  si  souvent  l'enveloppe  séro- 
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fibreaiê  de  la  rate  chez  les  Tieillarde.  Le  lobe  îoféHeQf  du  pou- 
mon droit  est  très  congestionné  et  ramolli  (sidénification  des 
vieillards).  Dans  le  bord  tranchant  du  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche,  on  trouve  une  hépatisation  rouge,  bien  évidente,  le  pa« 
renchyme  incisé  tombe  au  fond  de  l'eau. 

A  Tautopsie,  les  lèvres  de  la  plaie,  qui  paraissaient  réunies,  se 
séparent  à  la  moindre  traction* 

Rien  de  remarquable  aut  reins  et  au  foie  j  la  rate  présente  un 
épaississemeni  considérable  et  comme  cartilagineux  de  son  en- 
veloppe séro-fibreuse  ;  elle  est  petite  et  non  ramollie.  La  cavité 
abdominale  est  très  chargée  de  graisse;  la  vessie  contient  de 
l'urine  et  présente  quelques  particularités  assez  remarquables  ; 
à  droite  du  trlgone  vésieal  elle  offre  nne^  ouverture  circulaire 
bordée  par  deux  colonnes  musculaires;  cette  ouverture  assez 
gfande  pour  recevoir  la  pulpe  de  rindicateur«  pénètre  dans  une 
cavité  latérale  postérieure  de  hi  capacité  d'une  noix  environ,  et 
dont  les  parois  ti-ès  mitices  et  transparentes  ne  sont  formées  que 
par  la  muqueuse,  ayant  fait  hernie  à  travers  les  colonnes  char- 
nues de  l'organe. 

A  la  pointe  du  trigone  vésieal  existe  une  tiande  musculaire  trèe 
élevée  de  bas  en  haut,  de  manière  qu'en  arrière  d'elle  est  une 
petite  cavité  plus  basse  que  le  col  vésieal  où  un  petit  calcul  aurait 
très  bien  pu  passer  inaperçu  pendant  la  vie,  même  aux  mains  les 
plus  expérimentées.  En  avant  de  la  bande  musculaire  existe  une 
saillie  mamelonnée,  grosse  comme  une  anMnde  de  noisette,  for- 
mée par  le  lobe  moyen  de  la  prostate .  Les  lobes  latéraux  son t  ii  peu 
près  normaux^  seulement  de  chaque  côté  du  lobe  moyen  existent 
deux  petites  rigoles  qui,  à  leur  paroi  inférieure,  présentent  deux 
espèces  de  petits  replis  transversaux  de  la  muquedse,  transparents, 
parfaitement  comparables  aux  valvules  de  Tarin  de  la  luette  dit 
cervelet,  replis  dans  lesquels  le  bec  d*nne  sonde  peut  s'en- 
gager. 
L'urètre  est  parfaitement  normal. 

Les  vésicules  séminales  sont  remplies  d'un  liquide  visqueux 
transparent,  qui,  examiné  au  microscope,  ne  présente  pas  de 
spermatozoïdes. 

Les  testicules  sont  petits,  atrophiés,  flasques;  les  épididymes 
sont,  au  contraire,  très  développés,  mais  sans  induration;  ils 
sont  comme  injectés  et  distendus ,  surtout  dans  leur  milieu  i 
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par  une  sorte  de  liquide  blanc  jaanâtre.  Ce  liquide,  qui  a  une 
apparence  laiteuse,  examiné  au  microscope  à  un  grossissement 
de  500  diamètres,  contient  quelques  rares  gouttelettes  huileuses 
et  une  substance  excessivement  transparente  qui  semble  com-^ 
posée  d'un  nombre  considérable  de  petits  filaments  d'une  ténuité 
remarquable*  et  qui  pourraient  bien  être  des  vestiges  de  sper*- 
matozoides.  Les  deux  canaux  déférents  dans  leur  portion  scro- 
tde  laissent  suinter  k  la  pression  un  liquide  blanc  opaque,  qui, 
au  microscope,  parait  composé  de  petites  granulations  brillantes, 
probablement  graisseuses. 

Le  parenchyme  testiculaire  n'a  plus  sa  couleur  normale;  il  est 
plus  jaunâtre,  et  les  tubes  séminifères,  examinés  au  microscope, 
sont  déformés,  n'ont  pins  de  contours  nets,  et  sont  infiltrés  de 
nombreuses  gouttelettes  graisseuses»  Le  liquide  qu'on  en  extrait 
ne  renferme  pas  de  spermatozoïdes. 

22.  M.  Depml  montre  un  cas  remarquable  à*exstrophie  de  la 
vessiûj  fkvecdeux  utérus^  deux  vagins  et  Vouverture  de  l'intestin 
grêle  et  du  gros  intestin  à  la  paroi  abdominale. 

Cette  pièce  provient  d'une  petite  fille  née  vivante  dans  les 
premiers  jours  de  novembre.  Ëile  était  jumelle;  sa  sœur,  qui 
n'offre  aucun  vice  de  conformation,  continue  à  se  bien  porter. 

La  mère,  âgée  de  vlngt^irois  ans,  accouchait  pour  la  première 
fois.  La  grossesse  et  l'accouchement  n'ont  présenté  aucune  par* 
ticularlté  qui  mérite  d'être  signalée. 

Voici  les  particularités  qui  m'ont  paru  les  plus  importantes  : 
Dans  la  région  bypogastrique,  depuis  le  pubis  jusqu'au  cordon 
ombilical,  et  transversalement  dans  l'étendue  de  5  centimètres, 
existe  une  tumeur  rougeâlre,  présentant  plusieurs  inégalités  et 
une  saillie  de  2  centimètres  en  particulier  qui  est  placée  au  centre 
et  qui,  par  sa  forme,  représente  une  espèce  de  verge.  De  chaque 
côté,  et  au  même  niveau,  on  voit  deux  petites  dépressions,  au 
centre  desquelles  se  trouve  un  pertuis  dans  lequel  s'engage  un 
stylet  fin  et  par  où  s'écoulait  de  Turine  pendant  la  vie,  lorsque 
l'enfant  se  livrait  à  quelques  efforts.  Le  cordon  s'insère  à  la  par- 
tie supérieure  de  la  tumeur  qui,  en  ce  point,  est  uniquement 
formée  par  le  péritoine  parfaitement  transparent  £ntre  les  deux 
pertuis  précédemment  Indiqués,  existe  une  autre  ouverture  iné- 
gale qui  conduit  dans  l'intestin  grêle  et  dans  io  gros  intestin.  Au- 
dessous  de  la  tumeur,  se  trouvent  deux  rudiments  de  grandes 
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lèvres  et  les  orifices  de  quelques  fddlicales  muqueux.  Il  n*y  a 
pas  (rorificeanal. 

Un  examen  des  parties  intérieures  permet  de  constater  les 
dispositions  suivantes  : 

Tout  est  à  Tétat  normal  dans  la  cavité  tboracique.  La  rate  et 
le  foie  sont  à  leur  place  et  bien  conformés.  Le  rein  du  c5té  droit, 
plus  volumineux  que  d'habitude  et  surmonté  de  sa  capsule,  oc- 
cupe la  situation  habituelle.  Au-dessous,  se  trouve  une  poche  pres- 
que aussi  volumineuse  que  lui,  qui  a  les  apparences  d'une  vessie, 
mais  qui  n*est  autre  chose  que  l'urètre  distendu  par  l'urine. 
Cette  poche  se  continue  avec  lui  par  sa  partie  supérieure,  s'ac- 
cole à  une  espèce  de  cloaque  très  restreint  et  communique  avec 
l'extérieur  par  le  pertuis  dont  il  a  été  déjà  question.  Â  gauche, 
on  ne  remarque  que  la  capsule  surrénale,  et  j'ai  d'abord  cru  qu'il 
n'y  avait  qu'un  seul  rein.  Mais  une  dissection  attentive  m'a  bien- 
tôt fait  voir  qu'il  n'en  était  pas  ainsi.  En  effet,  ce  second  oi^ane, 
plus  petit  d'un  tiers  que  le  précédent,  existe  profondément  ca- 
ché dans  l'excavation  pelvienne.  De  son  échancrure  part  un  ure- 
tère non  dilaté  qui  s'accole  à  l'autre  moitié  de  l'utérus,  longe 
une  autre  cloaque  et  s'ouvre  par  le  second  petit  pertuis  signalé 
sur  la  tumeur  externe. 

Il  y  a  deux  utérus  parfaitement  distincts  dans  toute  lenr  éten- 
due; ils  se  présentent  sous  la  forme  de  deux  petites  cornes  re- 
courbées en  dehors  à  convexité  supérieure.  A  chaque  extrémité 
libre  et  légèrement  renflée,  sont  appendus  la  trompe  et  son 
ligament,  et  un  tout  petit  ovaire  parfaitement  reconnaissable. 
L'extrémité  antérieure  est  adhérente  et  embrassée  par  une  petite 
poche  remplie  d'un  mucus  blanchâtre,  et  celle  du  côté  gauche 
communique  par  une  petite  ouverture  avec  l'intestin.  Les  deux 
poches  sont  longées  par  les  uretères  de  sorte  qu'elles  représentent 
deux  vagins  très  courts  et  comme  renflés,  où  aboutit  le  col  de 
chacun  des  utérus.  Ces  deux  utérus  ont  un  col  parfaitement  des- 
siné et  qui  fait  une  saillie  de  2  à  3  millimètres  dans  chacun  des 
cloaques  ou  vagins ,  le  diamètre  longitudinal  de  chaque  vagin 
est  de  3  centimètres.  Le  tube  digestif  est  parfaitement  con- 
formé depuis  l'estomac  jusqu'à  l'extrémité  de  l'intestin  grêle  qui 
s'ouvre  à  la  paroi  du  ventre,  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  par 
une  fente  assez  large,  demi-circulaire,  à  concavité  inférieure.  Il 
est  entièrement  vide,  sans  trace  de  méconium.  Le  gros  intestin 
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se  trouve  réduit  au  cœcum  et  n*a  qu'une  étendue  de  2  centimè- 
tres environ.  La  même  ouverture  le  fait  communiquer  avec  l'in- 
térieur. Les  deux  pubis  sont  séparés;  un  écartement  de  3  centi- 
mètres 1/2  existe  entre  eux. 

23.  M.  Vemeuil  montre  un  testicule  enlevé  comme  atteint 
de  tubercules. 

Il  est  volumineux,  bosselé,  le  cordon  testiculaire  l'entoure;  et  à 
la  place  de  l'épididyme  on  trouve  une  caverne  aréolaire  pleine  de 
matière  tuberculeuse.  Le  testicule  lui-même  présente  une  fouie 
de  petites  bosselures  desquelles  la  pression  exprime  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  ;  ces  sortes  de  petits  mamelons  ont  un  orifice 
i  leur  centre,  et  se  continuent  avec  les  tubes  séminifères  qui  sont 
hypertrophiés.  11  semble  donc  que  la  matière  tuberculeuse  est 
déposée  dans  les  tubes  séminifères. 

M.  Broca  a  vu,  dans  le  canal  déférent,  de  la  matière  tubercu- 
leuse concrétée  qui  ressemblait  à  un  phlébolithe  et  oblitérait  com- 
plètement le  conduit. 

24.  M.  Denucé  montre  une  tumeur  érectile  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  et  qui  se  trouvait  appendue  à  la  grande  lèvre  par 
on  long  pédicule. 

M.  Cruveilhier  rappelle  que  Dopuytren  portait  à  la  lèvre  in- 
férieure une  tumeur  pédiculée y  se  distendant  dans  les  efibrts,  et 
que  ce  chirurgien  fit  enlever. 

M.  Broca  fait  la  communication  suivante  : 

Un  malade  portait  une  tumeur  érectile  de  la  lèvre  inférieure. 
La  pression  répétée  de  la  dent  incisive  supérieure  détermina,  il  y 
a  huit  ans,  l'ulcération  de  la  tumeur.  Aujourd'hui,  cette  tumeur 
ressemblait  à  un  cancroîde,  je  l'enlevai  :  on  trouvait  au-dessous 
des  muscles  la  structure  caverneuse,  mais  dans  la  couche  super- 
ficielle, c'était  un  tissu  homogène,  de  nature  fibro-plastique.  Le 
malade  est  guéri. 

M.  Laugier  a  enlevé,  il  y  a  quelques  jours,  une  tumeur  érec- 
tile de  V orbite,  à  travers  laquelle  on  avait  passé  des  sétons;  cette 
tumeur  contenait  beaucoup  de  kystes  :  or,  il  faudrait  savoir  si  ces 
kystes  sont  entre  deux  oblitérations  des  veines,  dans  le  canal 
même  du  vaisseau.  Gela  rappellerait  la  doctrine  de  M.  Cruveilhier 
relative  à  la  formation  des  kystes  placentaires.  Cette  doctrine,  je 
ne  saurais  la  partager,  car  le  microscope  a  démontré  que  les  vil- 
lositésdu  chorion  sont  creuses  avec  un  épithélium  nucléaire  à 
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rimérienr,  et  dans  les  mo)es«  on  trouve  les  TiUosités  de  plus  en* 
plus  grandes,  et  le  même  épithélium  à  riotérieHr.  Que)  que  soit 
le  volume  du  kyste,  c*est  la  même  disposition  que  l'on  ren-' 
contre. 

M.  Cruvexlhier  dit  que  ce  qui  l'avait  conduit  à  sa  théorie, 
c'était  la  connaissance  de  la  planche  d'Âlbinus,  où  Ton  ti^ouvedes 
vaisseaux  oblitérés  par  points  et  dilatés  dans  d*autres< 

A).  Denucé  rappelle  que  les  kystes  peuvent  se  former  dans  les 
conduits  vasculaires,  dans  les  conduits  des  glandes,  qu'en  outre* 
on  en  trouve  dans  les  tumeurs  érectiles  qui  semblent  avoir  la 
même  origine,  qu'enfin,  il  serait  possible  que  les  kystes  des  oa 
eussent  pour  siège  les  canalicules  osseui  dilatés  ;  tous  ces  faits  lui 
paraissent  avoir  un  certain  enchaînement. 

M.  Broca  pense  qu'il  faudrait  avant  tout  démontrer  que  les 
kystes  ne  peuvent  se  former  que  dans  des  cavités  préexistantes. 
On  sait  que  M.  Lebert  était  loin  d'admettre  cette  manière  de 
voir  ;  cet  observateur,  pour  appuyer  sa  doctrine  de  la  formation 
par  hélérotopie  plastique,  montrait  des  kystes  contenant  20  à 
80  poils  ;  or,  un  kyste  sébacé  ne  peut  contenir  que  quelques 
poils,  et  tout  en  combattant  l'opinion  de  M.  Lebert,  je  restaisi 
dit  M.  firoca,  embarrassé  pour  expliquer  cela  ;  j'aurais  voulu  voir 
un  kyste  profondement  placé  et  contenant  des  poils;  or,  j'en  ai 
depuis  trouvé  un  exemple  ;  sous  lé  digastrique  d'un  cheval,  à 
l'angle  de  la  mâchoire  existait  un  kyste  rempli  de  poils,  de  ma- 
tière grasse  et  tapissé  d'un  épithélium;  il  y  avait  donc  eu  là  forma- 
tion d'une  membrane  ayant  sécrété  les  produits  intérieurs.  Je 
ne  saurais  comprendre  autrement  la  production  de  cette  poche. 

25.  M.  Bidard  montrée  la  Société  un  abcès  du  poumon  Q\k- 
vert  dans  le  péricarde,  survenu  chez  un  homme  mort  d'infec- 
tion purulente  à  la  suite  de  Topération  d'un  eancroîde  de  la 
langue.  Le  15  septembre  1853,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  Al.  Richard,  un  cultivateur  bien  constitué, 
n'ayant  jamais  eu  de  maladie  vénérienne,  et  toujours  très  bien 
portant,  il  y  a  huit  mois,  il  lui  est  survenu,  sur  le  bord  gauche 
de  la  langue,  un  petit  bouton,  qui  a  augmenté  de  volume  assez 
rapidement,  s'est  bientôt  ulcéré  et  constitue,  au  moment  de  son 
eiitrée  à  l'hôpital,  un  eancroîde  commençant  à  2  centimètres  en 
arrière  de  la  pointe,  se  terminant  au  niveau  du  pilier  antérieur 
du  voile  du  palais,  et  comprenant  toute  la  moitié  gaucàe  de  ia 
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langue.  La  muqueuse  qui  recouvrait  cette  tumeur  est  en  grande 
partie  détruite,  et  l'ulcère  est  un  peu  fongueux,  à  bords  légère- 
ment saillants,  et  sillonné  de  crevasses  profondes.  Pas  de  signes 
de  cachexie. 

Le  18,  M.  A.  Richard  se  détermine  à  détruire  la  tumeur  par 
la  ligature  multiple,  faite  suivant  le  procédé  de  M.  Rigal  de 
GailUc.  Après  avoir  fendu  largement  la  joue,  il  conduit  de  bas  en 
haut  cinq  fils  à  anses  très  forts,  qui  circonscrivent  parfaitement 
les  tissus  malades,  et  sont  liés  deux  à  deux,  les  anses  une  fois 
coupées,  do  manière  à  priver  de  vie  la  tumeur.  La  plaie  de  la 
joue  est  ensuite  réunie  par  de  nombreux  points  de  suture. 

Les  jours  suivants,  il  y  eut  du  gonflement  de  la  langue  et  de 
la  région  aous-maxillaire  qui  empêcha  la  déglutition,  mais  laissa 
la  respiration  facile  et  n'inspira  pas  d'inquiétudes  sérieuses. 

Le  21,  la  réunion  de  la  joue  était  à  peu  près  complète,  et  le  2S 
toute  la  tumeur  entièrement  mortifiée,  fut  détachée  par  de  fai- 
bles tractions.  Il  fut  évident  alors  que  tout  le  mal  était  enlevé  et 
la  plaie  de  bon  aspect;  des  bourgeons  charnus  s'y  montraient. 
Le  25,  le  malade  mange  une  portion. 
Le  27,  il  survint  quelques  frissons,  avec  une  toux  sèche,  très 
fréquente^  sans  crachats  sanglants,  sans  point  de  côté  et  sans 
fièvre  notable.  Doux  jours  plus  tard,  les  crachats  étaient  puru- 
lents et  assez  abondants  pour  remplir  deux  crachoirs  en  vingt- 
quatre  heures.  La  toux  à  peu  près  continuelle  rendait  l'ausculta- 
tion presque  impossible;  il  n'y  avait  point  de  matité  anormale. 
Ces  signes  persistaient  en  s'aggravant,  et  il  s'y  ajouta  bientôt  un 
état  adynamique  très  prononcé ,  avec  irrégularité  et  intermit^- 
tenCQ  du  pouls. 

Le  5  octobre,  on  constata,  dans  la  région  précordiale,  une 
matité  très  étendue,  remontant  jusque  vers  le  bord  supérieur  du 
sternum  ;  en  même  temps,  les  bruits  du  cœur  étaient  un  peu 
sourds,  éloignés,  et  l'un  d'eux  n'était  pas  perçu  par  intervalle.  Ces 
phénomènes  ne  se  représentèrent  plus  à  une  autre  exploration. 
Les  troubles  de  la  respiration  et  la  prostration  augmentèrent 
chaque  jour.  La  mort  survint  le  iH  octobre. 

A  V autopsie^  on  trouve  la  plaie  de  la  langue  complètement  ci- 
catrisée et  formant  une  membrane  mince,  lisse  et  un  peu  exten- 
sible. La  cicatrice  présente,  vers  son  centre,  un  noyau  dur, 
comme  squirrheux,  qui  prouve  que  le  mal  a  déjà  reparu. 
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La  plèvre  gauche  contient  quelques  fausses  membranes  et  une 
^  petite  quantité  de  sérosité.  Le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche 
est  ie  siège  d'un  énorme  abcès  qui  commence  à  3  centimètres 
au-dessous  du  sommet  de  ce  poumon,  se  termine  à  2  centimètres 
de  sa  face  inférieure  et  comprend  presque  toute  la  largeur  de  ce 
lobe.  La  plèvre  pulmonaire  en  constitue  seule  la  paroi  externe 
dans  une  étendue  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  Dans  les 
autres  points,  les  parois  sont  formées  par  le  tissu  pulmonaire  dé- 
chiqueté, offrant  des  brides,  des  lambeaux  flottant  et  formant  des 
sinus  plus  ou  moins  profonds.  Ces  parois  ne  sont  pas  tapissées 
par  une  fausse  membrane,  et  le  tissu  pulmonaire  qui  les  forme» 
simplement  congestionné,  ne  porte  pas  de  trace  d'hépatisation. 
Cet  abcès  communique  avec  les  bronches  par  deux  points  que 
rinsufflation  fait  reconnaître.  Aussi,  la  trachée  et  la  bronche 
gauches  contiennent-elles  beaucoup  de  pus.  La  partie  antérieure 
du  b(»*d  inférieur  du  même  lobe  offre  deux  petits  abcès,  bien 
isolés,  du  volume  d*nne  noisette,  et  semblables,  pour  l'aspect,  à 
celui  que  nous  venons  d'indiquer.  Le  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche  et  le  poumon  droit  sont  sains. 

Le  péricarde  est  intimement  uni  à  la  partie  correspondante  de 
la  plèvre  gauche,  et  l'on  fait  facilement  passer  dans  sa  cavité  une 
partie  de  la  grande  quantité  de  pus  contenu  dans  l'abcès  du  pou-* 
mon.  La  communication  entre  ces  deux  cavités  se  fait  au  moyen 
d'une  ouverture  située  à  la  partie  inférieure  gauche  du  péri- 
carde. Cet  orifice  permet  Tintrodoction  de  l'index,  est  arrondi, 
k  bords  nettement  coupés  et  non  calleux.  Le  péricarde  semble 
avoir  été  fortement  distendu,  car  il  forme,  en  avant  de  l'aorte,  un 
cuklesac  qui  remonte  jusque  vers  l'origine  du  tronc  brachio-^ 
céphalique. 

Le  foie  et  les  reins  ne  sont  pas  altérés. 

Remarquons  que  l'infection  purulente  a  seule  pu  produire  ces 
abcès  multiples  du  poumon,  dont  les  parois  n'offrent  pas  de  traces 
de  pneumonie,  et  dès  lors  que  la  ligature  peut,  comme  Tinstra-» 
ment  tranchant,  produire  cet  accident  formidable. 

26.  M.  Dufour  montre  à  la  Société  un  très  bel  exemple  de 
dépôts  blancs  sur  les  cartilages  articulaires. 

Ces  pièces  proviennent  d'un  vieux  goutteux  qui  déjà  plusieurs 
fois  avait  été  traité  par  M.  Ricord  et  chez  lequel  l'usage  prolongé 
du  colchique  avait  amené  un  grand  bien-être.  Depuis  quelque 
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temps  a¥ant  l'entrée,  les  douleurs  étaient  redevenues  plus  vives 
et  le  malade  ressentait  un  état  de  malaise  peu  apparent  aux  yeux 
du  médecin,  mais  dont  il  se  plaignait  beaucoup.  Depuis  longtemps, 
il  portait  des  nodosités  aux  articulations  des  phalanges,  mais  nodo- 
sités régulières,  à  peau  luisante,  peu  mobiles,  sensibles  à  la  pres- 
sion, non  accompagnées  de  subluxations,  sans  rétraction  muscu- 
laire, sans  amaigrissement  de  la  main  qui,  au  contraire,  présentait 
plutôt  une  sorte  de  bouffissure.  Ces  caractères  sont  bien  différents 
de  ceux  des  déformations  du  rhumatisme  chronique  dit  impropre- 
ment goutteux,  goutte  asthénique,  bien  décrite  dans  la  thèse  de 
M.  Charcot  (1853).  Pareilles  nodosités  existaient  aux  phalanges 
de  la  main  gauche  et  aux  deux  articulations  métacarpo-phalan* 
giennes  des  deux  premiers  orteils.  Le  malade  n'avait  pas  de 
main  droite ,  il  avait  subi  Tampulation  de  Tavant-bras  dans  sa 
jeunesse  par  suite  de  l'explosion  d'une  boîte  à  poudre.  Il  est  très 
chargé  d'embonpoint  et  dans  un  état  de  caducité  un  peu  anticipée 
pour  son  âge. 

A  cause  de  son  état  de  malaise,  il  est  soumis  pendant  queU 
ques  jours  à  des  purgaiifs.  Mais  le  malaise  ne  fait  qu'augmenter 
et  vers  la  fin  d'août,  le  malade  est  obligé  de  ne  plus  se  lever,  les 
deux  articulations  du  genou  deviennent  douloureuses  et  gonflées, 
bientôt  après  apparaît  de  la  tuméfaction  aux  articulations  tibio- 
tarsiennes ,  à  celles  du  coude  et  du  poignet  gauche.  Le  pouls 
était  fréquent  sans  avoir  l'ampleur  que  l'on  rencontre  dans  le 
rhumatisme  aigu.  Les  douleurs  arthritiques  simulaient  cepen- 
dant à  s'y  méprendre  celles  du  rhumatisme. 

Néanmoins  la  marche  insidieuse,  subaiguë,  lente  et  la  termi- 
naison fatale  et  inattendue,  les  lésions  anatomo-pathologiques  de 
ce  cas  intéressant  nous  paraissent  décider  la  question  en  faveur 
de  la  différence  de  nature  deia  goutte  et  du  rhumatisme. 

Dès  le  début,  AL  Ricord  prescrit  :  Gollodion  sur  les  jointures 
malades  et  sulfate  de  quinine  ;  le  malade  reste  soumis  à  ce  trai- 
tement pendant  plusieurs  jours  sans  amendement  notable,  si  ce 
n'est  peut-être  un  peu  moins  d'acuité  dans  les  douleurs;  pouls 
toujours  fréquent  mais  peu  développé.  On  cessa  le  sulfate  de 
quinine  pour  la  teinture  de  colchique ,  l'état  général  ne  s'amé- 
liorait pas,  prostration  extrême  ;  le  malade  ne  mangeait  pas  et  se 
plaignait  surtout  d'une  insomnie  continuelle,  depuis  le  début  de 
sa  maladie.  Décubitus  continuel  en  supination,  embarras  des 
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Toies  respiratoires )  crachats  épais,  muqoenx,  très  gluants,  légè- 
rement teintés,  mais  non  rouilles,  pas  de  pleurodynie ,  rien  au 
cœur,  quelques  râles  sonores,  dyspnée,  pas  de  coma  ni  de  dé^ 
lire.  Ces  symptômes  continuèrent  quelques  jours  sans  aggraya* 
tion,  lorsque  tout  à  coup,  le  10  septembre  au  matin,  vers  quatre 
heures  et  demie,  le  malade  fut  pris  de  symptômes  apoplectifor- 
mes ,  avec  stertor ,  chaleur  extrême  de  la  peau ,  sueurs  abon- 
dantes; on  essaie  de  le  saigner;  on  retire  à  grand*peine  une 
demi-^Iivre  de  sang  et  il  expire  presque  aussitôt  après  une  heure 
d'agonie. 

Autopsie.  >—  Un  peu  de  sérosité  louche  sous  Tarachnolde,  au- 
cune trace  d'inflammation,  cerveau  sain. 

Poumons  très  congestionnés  dans  tout  leur  parenchyme  avec 
adhérences  pleurales  résistantes,  très  étendues» 

Peu  de  sérosité  dans  le  péricarde,  tissu  du  cœur  ramolli  chargé 
de  graisse,  les  cavités  cardiaques  remplies  de  caillots  rouges  « 
mous;  nulle  part  de  caillots  ûbrineux adhérents.  Cavité  abdomi* 
nale  chargée  de  graisse  dans  les  parois,  les  épiploons,  le  mésen- 
tère i  mais  ne  présentant  aucune  lésion.  Vessie  distendue  par 
beaucoup  d'urine;  rien  aux  reins. 

Toutes  les  articulations,  genoux,  coudes,  articulations  du  poi- 
gnet, tibio-tarsiennes ,  scapulo-humérales,  astragalo-scapholdien- 
nes,  métacarpiennes,  métatarsiennes  et  phalangiennes  nous  pré- 
sentent une  altération  semblable,  à  savoir  une  couche  crétacée  d'un 
blanc  mat,  comme  crayeux,  recouvrant  les cartilagesdiarthrodieux* 
Ceux-ci  semblent  avoir  un  peu  diminué  d'épaisseur  et  perdu  de 
leur  blancheur  normale,  ils  ont  une  teinte  vineuse,  surtout  vers 
leurs  bords,  comme  des  cartilages  qui  ont  macéré  pendant  quel- 
ques jours.  Les  genoux,  les  coudes,  les  articulations  du  poignet 
gauche  et  tibio-iarsiennes  qui  avaient  été  le  siège  d'un  travail 
phlegmasique  dans  la  dernière  attaque ,  sont  de  plus  remplies 
d'une  sérosité  filante  et  trouble  mais  non  pas  de  manière  cepen- 
dant à  constituer  des  hydarlhroses  véritables  ;  de  sorte  que  le 
gonflement  existant  pendant  la  vie  était  dû  surtout  à  la  fluxion 
des  parties  molles  péri-articulaires.  Dans  les  vastes  synoviales  des 
genoux ,  on  voit  le  tissu  cellulaire  sous-synovial  très  hypertro- 
phié  et  rempli  de  graisse,  le  cul-de-sac  supérieur  de  l'articulation 
présente  aussi  des  franges  synoviales  très  nombreuses  et  très  con- 
sidérablesi  dles  sont  constituées  par  de  petits  amas  de  graisse 
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pédicules  et  recouverts  par  la  synoviale  ;  on  voit  çà  et  M  sur  la 
synoviale  de  cette  partie  de  Tarticulaiion  de  petits  points  crétacés 
comme  une  fine  poussière  de  craie  qu'on  aurait  soufflée  dans  l'ar- 
liculation  ;  si  l'on  essaie  de  détacher  ces  petits  amas,  on  s'aperçoit 
qu'ils  sont  dans  le  tissu  sous-séreux  et  recouverts  par  la  syno- 
viale parfaitement  transparente. 

En  examinant  de  près  les  couches  crétacées  des  cartilages  nous 
remarquons  qu'on  ne  peut  entièrement  les  enlever  et  qu'elles 
pénètrent  dans  la  profondeur  du  tissu  cartilagineux,  dans  I  épais- 
seur environ  d'un  demi-millimètre  et  sur  une  coupe  mince  dans 
le  sens  vertical.  Au  microscope,  on  les  voit  à  un  faible  grossisse- 
ment pénétrer  le  tissu  cartilagineux  sous  la  forme  de  petites  al* 
guilles  très  déliées.  La  substance  crétacée  soumise  par  M.  Per- 
sonne, pharmacien  en  chef  de  l'hôpital,  à  une  analyse  qualitative 
a  donné  des  tracés  considérables  d^urate  de  chaux  et  d'ammo- 
niaque. 

Cette  lésion  des  cartilages  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  pré- 
sentée par  M.  Broca  pendant  l'année  1852,  è  la  Société  anatomi- 
que.  (Voy.  le  Compte  rendu  général  de  Vannée^  par  M.  Denucé, 
secrétaire.) 

Les  tuniques  vaginales  contiennent  un  peu  de  liquide  et  Tune 
d'elles  présente  un  petit  corps  graisseux  lobule  et  pédicule  ana- 
logue aux  franges  synoviales  du  genou. 

Autour  de  toutes  les  articulations,  on  trouve  dans  le  tissu  ceU 
lulo-fibreux  péri-articulaire,  de  petits  dépôts  crétacés  irréguliè- 
rement disséminés,  mais  pas  de  concrétions  tophacées  propre* 
ment  dites.  Ces  petites  masses  crayeuses  n'ont  pas  été  analysées, 
mais  nous  pensons  qu'elles  étaient  de  même  nature  que  les  dé«* 
pots  intra-artlculaires. 

Autour  des  petites  articulations,  doigts  et  orteHs,  où  existaient 
habituellement  des  nodosités,  avec  peau  luisante,  amincie,  adhé- 
rente, le  tissu  fibro-celluleux  péri-articulaire  est  hypertrophié  et 
hiduré  et  présente  un  grand  nombre  de  ces  petits  dépôts  épars  ; 
nulle  part  il  n'existe  de  déformation  ou  de  végétations  osseuses; 
sur  les  têtes  articulaires,  enfin  pas  de  trace  d'arthrite  sèche  comme 
dans  le  cas  de  rhumatisme  chronique. 

27.  M.  Axenfeld  montre  à  la  société  un  péricarde  qm,  è  la  suite 
de  l'inflammation,  eflre  une  adhérence  complète  de  ses  deut 
feuHletB. 
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La  malade  qui  a  fourni  cette  lésion  avait  présenté  pendant  la 
?ie  an  double  épanchementpleurétique  avecascite  et  oedème  des 
membres  inférieurs.  L'auscultation  du  cœur  n'avait  révélé  aucun 
bruit  anormal  ni  modiGcation  des  bruits  normaux.  La  plèvre  est 
recouverte  d'épaisses  fausses  membranes  qui  déterminent  des 
adhérences  solides. 

28.  M.  Axenfeld  présente  en  outre  le  coeur  d'un  malade  qui 
pendant  la  vie  offrait  un  bruit  de  souffle  aux  deux  temps ,  l'un 
rude,  l'autre  doux  ;  le  médecin  qui  l'examinait,  persuadé  que  les 
rétrécissements  valvulaires  peuvent  produire  un  double  bruit , 
ou  un  seul  bruit  à  l'un  ou  à  l'autre  temps,  avait  pensé  à  un  ré* 
trécissement  mitral  ;  or  on  ne  trouve  que  quelques  éraillures 
sur  les  valvules.  Un  reflux  pouvait  probablement  se  faire  par  ces 
éraillures. 

M.  Leudet  remarque  que  ces  éraillures  des  valvules  ne  sont 
pas  rares,  et  il  a  vu  cette  lésion  exister  sans  production  de*souffle; 
par  conséquent  l'explication  donnée  par  M,  Axenfeld  lui  paraît 
douteuse.  D'ailleurs,  il  ne  croit  pas  que  ce  bruit  au  deuxième 
temps  existe  avec  le  rétrécissement  mitral. 

M.  Axenfeld  répond  qu'une  lésion  peut,  dans  certains  cas,  pro- 
duire un  bruit  de  souffle  sans  que  cela  ait  lieu  constamment. 

29.  M.  Leudet  montre  : 

Une  tumeur  cérébrale  provenant  d'un  homme  de  soixante-cinq 
ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Rayer  avec  les  symptômes  sui- 
vants :  Décubitus  dorsal,  yeux  clos,  pupille  dilatée,  état  coma-' 
teux,  contracture  du  bras  et  de  la  jambe  gauches  avec  quelques 
secousses  épileptiformes,  pas  de  rétention  d'urine,  La  sensibilité 
persistait  à  gauche  ;  plus  tard  la  contracture  cessa  et  ût  place  à 
de  la  résolution  des  membres,  on  applique  des  ventouses  à  la 
nuque.  M.  Leudet  porta  le  diagnostic  suivant  :  Ramollissement 
avec  tumeur  cérébrale ,  probablement  fibro-plastique  de  la  con- 
vexité. 

Ce  diagnostic  lui  paraissait  confirmé  par  les  symptômes  de 
compression  qui  étaient  manifestes,  par  l'absence  de  trouble  des 
fonctions  des  nerfis  «ensoriels  de  la  base  du  cerveau,  par  l'ab- 
sence de  tubercules ,  de  cancer  dans  les  divers  organes. 

A  l'autopsie,  aplatissement  des  circonvolutions  sur  la  partie 
latérale  de  l'hémisphère  droit,  dure-mère  adhérente  à  une  petite 
masse  jaune-rougeâtre  facile  à  détacher  de  la  substance  cérébrale 
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d^une  dareté  assez  considérable  et  enloarée  de  substance  céré- 
brale ramollie.  Sar  les  circonvolutions  du  côté  opposé,  on  trouve 
une  tumeur  analogue,  mais  plus  petite  :  Texamen  microscopique 
n'a  pas  été  fait,  mais  ces  tumeurs  n'ont  pas  Taspect  du  cancer. 

30.  M.  Leudet  montre  le  tube  digestif  à^un  homme  qui  s'est 
empoisonné  avec  de  Tammoniaque,  dont  il  avait  avalé  près  d*un 
verre.  Ce  malade  arriva  à  Thôpital  à  six  heures  du  matin  avec  de 
Tanxiété,  se  plaignant  d'une  douleur  au  niveau  du  cou,  et  ayant 
des  vomissements  assez  fréquents  (le  malade  avait  pris  un  vo- 
mitif). On  appliqua  dix  sangsues  sur  le  cou,  le  lendemain  nou- 
velle application  de  sangsues.  Le  quatrième  jour,  des  symptômes 
de  bronchite  se  manifestèrent,  le  malade  s'affaiblit  peu  à  peu  et 
mourut. 

A  l'autopsie,  il  avait  la  langue  à  peine  tuméfiée,  la  muqueuse 
linguale  présente  quelques  éraillures  et  est  d'une  coloration  jau- 
nâtre ainsi  que  celle  du  voile  du  palais;  le  pharynx  offre  quel- 
ques ulcérations  superficielles.  L'œsophage  est  coloré  en  jaune, 
et  çà  et  là  on  trouve  quelques  petites  ecchymoses  sous-mu- 
queuses. On  remarque  en  outre  de  petites  ulcérations  à  la  partie 
supérieure  de  l'estomac,  et  au  grand  cul -de-sac  de  cet  organe  se 
rencontre  une  escarre  couverte  d'un  détritus  noirâtre  ;  la  mu- 
queuse est  détruite  en  certains  points,  ramollie  dans  d'autres,  et 
offre  un  aspect  mamelonné  au  pourtour  du  pylore.  Les  orifices 
des  follicules  du  duodénum  sont  très  ouverts,  l'intestin  grêle  offre 
aussi  la  coloration  jaunâtre,  et  près  de  la  valvule  iléo-cœcale,  on 
voit  beaucoup  de  follicules  isolés  très  développés,  comme  dans 
le  choléra  ;  même  coloration  jaunâtre  dans  le  gros  intestin ,  pas 
d'ulcérations  ou  de  follicules  hypertrophiés.  La  muqueuse  des 
voies  aériennes  présente  uneinjecllon  manifeste  s'étendant  jusque 
dans  les  petites  bronches  ;  le  foie  est  un  peu  mou»  le  rein  un  peu 
congestionné. 

M.  Broca  remarque  que  la  limite  exacte  de  la  lésion  au  grand 
cul-de-sac  concorde  parfaitement  avec  les  données  de  la  physio- 
logie relatives  à  la  digestion  dans  l'estomac. 

OBSERTATION. 

Altération  remarquable  des  os  du  crâne.  —  Par  M.  Rouget, 
aide  d'anatomie  de  la  Faculté- 

Gambey  (Jeanne- Françoise),  âgée  de  soixante-trois  ans,  tem- 
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pérament  lymphatique,  constitution  affaiblie ,  entre  Si  la  Charité 
(service  de  M.  Gerdy)  en  jaîn  1853. 

A  Tâge  de  dix-sept  ans,  à  la  suite  de  rapports  sexnels  snspects, 
Jeanne  eat  à  Faine  ganche  un  bubon.  Elle  entra  à  l'hôpital  des 
Vénériens  dans  le  service  de  M.  Gullerier,  et  fut  somnise  pen- 
dant six  semaines  à  un  traitement  mercuriel.  Le  bubon  suppura. 
A  cette  époque,  au  dire  de  la  malade,  on  ne  constata  Texistcnce 
d'aucun  chancre,  mais  il  n*yeut  pas  d'examen  au  spéculum.  De- 
puis aucun  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis  ne  se  serait 
montré  chez  notre  malade.  Seulement,  il  y  a  trois  ou  quatre  ans, 
il  lui  est  survenu  h  Tavant-bras  droit  une  petite  tumeur  roulant 
sons  la  peau  et  du  volume  d'une  aveline.  Au  bout  de  sept  ou  huit 
mois,  cette  tumeur  disparut  Vers  la  même  époque,  de  petites 
tumeurs  apparaissent  sons  le  cuir  chevelu,  qui  s'abcèdent  et  gué- 
rissent en  six  semaines  par  une  cicatrice  adhérente  à  l'os.  Il  y  a 
deux  ans  de  nouvelles  tumeurs  surgissent  sons  le  cuir  chevelu,  un 
peu  plus  bas  que  les  précédentes  :  ces  tumeurs  sont  dures , 
chaudes,  douloureuses,  s'ouvrent  d'elles-mêmes,  et  donnent  lieu 
I  des  ulcérations  et  à  des  fistules  ;  puis  ces  ulcères  se  rappro- 
chent, et  enûn  depuis  un  an  le  frontal  est  à  découvert. 

Etat  actuel,  —  Sur  le  sommet  de  la  tête  nous  trouvons  une 
dépression  due  à  la  cicatrisation  d'un  des  premiers  abcès,  puis 
au-dessous  la  surface  du  front  gonflée,  indurée,  rouge,  épaisse, 
et  résistant  à  la  pression  du  doigt.  Au  centre  de  cette  surface  se 
montre  une  dénudation  du  frontal  qui  commence  au  niveau  des 
bosses  frontales  et  se  termine  3  centimètres  plus  haut.  Cette  dé- 
nudation présente  dans  son  diamètre  transversal  7  à  8  centimè- 
tres. Le  frontal  est  brun,  dur,  ferme,  et  irrégulièrement  érodé. 
Si  on  le  presse  avec  un  stylet,  il  résiste  très  fortement  dans  plu- 
sieurs points,  il  est  percé  de  trous  par  lesquels  un  stylet  pénètre 
sans  rencontrer  de  résistance  jusqu'à  près  de  3  centimètres  de 
profondeur. 

Le  28  juin  un  fragment  du  frontal  se  détache  et  entraîne  une 
suDstance  grise ,  molle ,  analogue  à  du  mastic  et  très  fétide  ;  le 
fond  de  l'excavation  que  laisse  à  nu  la  chute  du  séquestre  est  en- 
tièrement rempli  par  cette  matière;  on  en  enlève  une  certaine 
quantité  avec  une  spalule,  et  Ton  aperçoit  alors  à  plus  de  2  cen- 
timètres de  profondeur  une  membrane,  la  dure- mère  sans  doute, 
recouverte  de  bourgeons  charnus,  et  soulevée  par  les  battements 
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du  cerveao.  Le  2  jailfet ,  on  enlève  un  fragment  dn  front  pins 
considérable  qne  le  précédent,  et,  comme  lai,  dur,  inégal,  noi- 
râtre et  profondément  érodé  à  ses  deux  faces.  A  partir  de  ce  mo- 
ment la  malade,  déjà  très  affaiblie  à  son  entrée  à  l'hôpilal,  tombe 
dans  ane  cachexie  de  plus  en  plus  profonde,  et  à  la  suite  d*éry- 
sipèles  répétés  et  d'une  diarrhée  continuelle,  elle  succombe  à  la 
fin  du  mois  de  septembre. 

Autopsie,  abdomen.  —  Le  foie  examiné  avec  soin,  dans  le  but 
de  rechercher  les  indurations  fibro-plastiques  signalées  par 
M.  Gubler  dans  la  syphilis,  ne  présente  rien  d'anormal,  non  plus 
que  les  autres  viscères  abdominaux. 

Thorax.  -—  Un  noyau  de  tubercule  crétacé  gros  comme  une 
aveline  existe  au  sommet  du  poumon  droit.  Engorgement  hypo- 
statiquedans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 

Crâne,  —  Les  sutures  sont  ossifiées,  et  tous  les  os  du  crâne  et 
de  la  face  présentent  une  dureté  et  une  épaisseur  remarquables. 

Au  sommet  de  la  tête,  sur  le  côté  gauche  de  la  suture  bipa- 
riétale,  existe  une  dépression  de  Tos  avec  adhérence  des  tégu- 
ments et  du  périoste  au  point  déprimé;  c*est  en  cet  endroit  que 
se  trouvait  la  cicatrice  d'un  des  abcès  symptomatiques,  antérieur 
à  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital. 

Au  centre  du  frontal  existe  une  vaste  excavation  de  7  à  8  cen- 
timètres de  largeur  sur  5  à  6  de  hauteur.  Le  fond  de  cette  exca* 
vation  est  formé  par  la  dure-mère  recouverte  de  bourgeons 
charnus,  et  par  places  de  minces  plaques  osseuses  de  nouvelle 
formation.  A  ce  niveau  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  on  ob- 
serve une  saillie  de  près  de  1  centimètre,  correspondante  une 
dépression  manifeste  du  lobe  frontal  gauche,  sans  altération  au- 
cune de  la  substance  cérébrale.  La  moitié  droite  de  l'excavation 
est  libre,  mais  dans  la  moitié  gauche  est  enclavé  un  séquestre  de 
&  à  5  centimètres  de  diamètre. 

Ce  séquestre  est  dur,  inégal,  érodé  à  ses  deux  faces,  creusé  de 
trous  et  de  sillons  vasculaires,  il  est  libre  et  peut  être  facile- 
ment enlevé.  Alors  entre  sa  face  profonde  et  le  fond  de  l'excava- 
tion, on  trouve  une  couche  épaisse  de  cette  matière  grise,  fétide, 
de  consistance  casécuse,  dont  l'enlèvement  des  premiers  séques- 
tres, du  vivant  de  la  malade,  avait  déjà  permis  de  constater  la 
présence.  A  la  partie  déclive  de  l'excavation  qui  logeait  le  sé- 
questre s'ouvrent  librement  tes  sinus  frontanx  des  deux  côtés.  La 
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cavité  de  ces  staas  esl  entièrement  comblée  par  une  masse  de  la 
même  matière,  contenue  avec  celle  qui  occupe  le  fond  de  Texca- 
vation.  La  muqueuse  des  sinus  est  vascularisée  et  épaissie,  mais 
ne  présente  pas  d'autre  altération  ;  les  fosses  nasales  »  les  sinus 
etbmoîdaux,  spbénoîdaux  et  maxillaires  sont  parfaitement  sains. 

Trois  questions  se  présentent  à  étudier  au  sujet  de  la  curieuse 
altération  pathologique  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation.  La 
première  est  relative  à  la  source  précise  de  la  matière  phyma- 
toide.  Cette  matière  remplit  à  la  fois  le  foyer  de  la  nécrose  et  les 
sinus  frontaux.  Quel  a  été  le  lieu  de  sa  formation  première? 
A-t-elle  eu  pour  point  de  départ  le  sinus  frontal,  puis,  après  avoir 
déterminé  la  nécrose  des  parois  de  ce  sinus  et  des  os  voisins , 
s'est'-eUe  épanchée  au  dehors  dans  le  foyer  de  la  nécrose  ?  Cette 
opinion,  vers  laquelle  semblaient  incliner  deux  chirui^iens  distin- 
gués des  hôpitaux,  qui  ont  examiné  la  pièce  pathologique,  cette 
opinion  ne  me  parait  pas  cependant  devoir  être  adoptée  pour  les 
motifs  suivants. 

Les  fosses  nasales  et  les  cavités  accessoires  sont  parfaitement 
saines,  la  muqueuse  des  sinus  frontaux  eux-mêmes  ne  présente 
d'autres  altérations  que  celles  d'une  légère  inflammation  chro- 
nique, suflSsamment  expliquée  par  la  présence  d'une  substance 
étrangère ,  fétide  et  altérée.  A  aucune  période  de  raffection  la 
malade  n'a  accusé  de  douleurs  du  côté  des  sinus  frontaux. 

Aucune  altération  de  cette  nature  n'a  été  observée  dans  les 
sinus  frontaux  (Yoy.  le  Mémoire  de  M.  Dezeimeris),  tandis  que, 
comme  nous  le  verrons,  elle  s'est  rencontrée  déjà  dans  d'autres 
affections  des  os. 

Les  os  du  crâne,  d'ailleurs,  dans  le  cas  présent,  ont  été  pri- 
mitivement malades  dans  d'autres  points.  La  cause. qui  a  déter- 
miné la  nécrose  du  frontal  est  la  même  que  celle  qui  a  attaqué 
d'abord  le  pariétal  et  augmenté  notablement  l'épaisseur  des  os  du 
crâne. 

Les  sinus  frontaux  ont  été  primitivement  étrangers  à  la- ma- 
ladie ;  la  nécrose  et  l'isolement  d'un  séquestre  comprenant  une 
partie  de  leur  paroi,  leur  communication  avec  le  foyer  de  la  né- 
crose ,  point  de  départ  de  la  formation  de  la  substance  pfayma- 
tolde,  et  enfin  leur  position  déclive,  rendent  suffisamment  compte 
de  leur  envahissement  secondaire  par  cette  substance.  La  se- 
conde question  est  relative  à  la  nature  de  l'affection  qui  nous 
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occope.  Récemment  M.  Gosseliu  a  observé  à  l'hôpital  de  Lonr- 
due,  chez  une  femme  affectée  d'accidents  tertiaires  de  syphilis, 
une  maladie  des  os  du  crâne,  accompagnée  de  production  inces- 
sante d'une  matière  analogue,  sinon  tout  à  fait  semblable,  à  celle 
qui  s'est  montrée  ici.  Chez  notre  malade  il  y  a  bien  eu  à  la  vé- 
rité des  accidents  primitifs  à  l'âge  de  vingt-sept  ans,  mais  rien 
n'indique  l'apparition  d'accidents  secondaires.  Aussi  n'est-ce  pas 
sans  une  très  grande  réserve  qu'il  convient  de  rattacher  aux  ma- 
nifestations tertiaires  de  la  syphilis  la  tumeur  développée  à  l'avant- 
bras  et  l'altération  muhiple  des  os  du  crâne  observée  chez  elle. 
D'ailleurs,  lorsque  je  communiquai  cette  observation,  M.  FoUln 
se  rappela  avoir  vu  à  l'Hôtel- Dieu  trois  cas  de  nécrose  des  os  du 
crâne  accompagnés  de  production  d'une  matière  analogue  à  celle 
qui  nous  occupe.  Dans  deux  cas  la  cause  de  la  maladie  était  ob- 
scure ,  et  l'on  pouvait  soupçonner  une  infection  syphilitique  ; 
mais  dans  le  troisième  cas  l'affection  des  os  avait  été  la  consé- 
quence immédiate  d'une  violence  extérieure. 

On  ne  peut  donc  rattacher  la  production  de  cette  matière 
phymatoïde  à  une  cause  spéciale.  Pourrait-on  la  rattacher  au 
siège  de  l'affection  des  os  7  Le  cas  présent,  celui  de  M.  Gosselin, 
ceux  de  M.  Follin,  se  rapportent  tous  à  une  maladie  des  os  du 
crâne;  mais  Al.  Robin,  dans  un  cas  que  nous  rappellerons  tout 
à  l'heure,  a  rencontré  dans  un  tibia  cette  même  substance.  Rien 
ne  permet  donc  jusqu'à  présent  d'établir,  ni  par  la  considération 
de  la  nature,  ni  par  celle  du  siège  de  la  maladie,  les  conditions 
de  production  de  la  matière  phymatoïde. 

I.e  dernier  point  sur  lequel  notre  attention  est  appelée,  est  re- 
latif à  la  nature  de  la  matière  phymatoïde. 

Cette  matière,  de  consistance  caséeuse,  grisâtre,  très  fétide, 
présentait  assez  bien  l'aspect  intérieur  de  certains  tubercules  en 
voie  de  ramollissement  :  aussi  la  désignons-nous  sous  le  nom  de 
matière  phymatoïde.  Elle  ne  doit  pas  cependant  être  confondue 
avec  les  matières  analogues  que  l'on  rencontre  fréquemment  dans 
certaines  tumeurs  cancéreuses. 

L'examen  microscopique  ne  montre  dans  cette  matière  aucun 
des  éléments  du  tubercule,  cl  à  ce  point  de  vue  déjà  cet  examen 
est  indispensable,  car  je  tiens  de  M.  Robin  qu'ayant  eu  un  jour 
à  examiner  trois  pièces  qu'on  lui  avait  remises  comme  étant  des 
tubercules  des  os,  il  trouva  en  effet  des  éléments  du  tubercule 
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dans  deux  ô/p.  ces  pièces,  tandis  que  la  troisième,  tout  à  fait  sem- 
blable aux  autres  pour  l'aspect  extérieur,  ne  contenait  autre  chose 
que  de  la  matière  phymatoïde,  identique  à  celle  de  notre  sujet. 

L'absence  des  éléments  du  tubercule  est  donc  ici  un  caractère 
négatif  très  important. 

Quant  aux  caractères  positifs  il  en  existe  peu. 

Cette  matière  est  composée  presque  en  totalité  de  gouttes  et 
de  granulations  graisseuses  >  de  granulations  grises i  amorphes» 
et  rappelle  tout  à  fait  les  matières  grasses  altérées  qne  renferment 
certains  kystes  ,  surtout  les  kystes  fœtaux  ou  pilenx  de  l'ovaire  ; 
les  seuls  éléments  caractéristiques  sont  d'innombrables  aiguilles 
cristallines  d'acide  stéarique,  libres  et  isolées,  au  lieu  d'être  réu- 
nies en  pelotes  sphéroidales,  comme  on  les  observe  fréquemment 
au  moment  de  leur  formation  au  sein  des  matières  grasses  orga* 
niques. 

La  fétidité  très  prononcée  de  la  matière  phymatoïde ,  jointe  à 
ces  derniers  caractères,  me  porte  donc  à  la  considérer  comme  le 
résultat  d'une  décomposition  putride  au  sein  de  l'organisme.  Mais 
sur  quoi  a  porté  cette  décomposition?  Est-ce  un  foyer  purulent 
qui  en  a  été  le  point  de  départ?  Sans  doute  on  trouve  quelque- 
fois dans  le  pus  une  grande  quantité  de  matière  grosse  et  des 
cristaux  de  stéarine;  mais  le  siège  spécial  de  cette  matière  dans 
l-épaisseur  des  os  me  porte  plutôt  k  la  considérer  comme  un  ré" 
Sttltat  de  la  gangrène  des  parties  molles  des  os,  de  la  moelle, 
accompagnant  la  nécrose f  qui  est  la  gangrène  des  parties  dures 
du  tissu  osseux. 

OBSERVATION. 

Abcès  lombaire  communiquant  avec  le  côlon  descendant*  — 
Par  M.  Laboalbène,  intmie  des  hôpitaux. 

Petit  (Louis),  trente^on  ans,  cordonnier,  est  entré  le  5  avril  1853 
ik  rhôpital  de  la  Pitié,  mort  le  16  juillet. 

Antécédents.  -—  Les  parents  de  cet  homme  sont  morts  très 
jeunes  et  à  la  suite  d'une  affection  cbroniqne.  Lui-même  a  Umr 
jours  été  maladif  pendant  son  enfance;  il  a  eu  des  abcès  sous  le 
maxillaire  inférieur  (ganglions  suppures).  Marié  depuis  qsatre 
ans,  il  a  été  beaucoup  plus  souffrant  depuis  cette  époque }  un 
premier  abcès,  très  long  à  se  cicatriser,  s'est  formé  il  y  a  trois 
ans  dans  la  région  tombaire  gauche.  Le  malade  entre  aujourd'hui 
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à  rbôpital  pour  y  étrertrailé  cFuii  autre  abcès  récemment  sur- 
venu» et  qu'il  croit  être  tout  à  fait  pareil  au  premier. 

Etat  actuel,  — Taille  haute,  amaigrissement  général  très  pro- 
noncé, pommettes  colorées,  omoplates  détachées  du  thorax,  fa- 
ciès d'un  phthisique.  Enveloppe  cutanée  d'une  couleur  terne  ; 
cicatrices  violacées  des  deux  côtés  du  cou;  une  autre  cicatrice 
rougeâtre,  assez  étendue  (5  centimètres),  dans  la  région  lombaire 
et  latérale  gauche  du  tronc,  au  niveau  des  dernières  fausses 
côtes.  On  remarque,  en  outre,  à  10  centimètres  environ  de  cette 
cicatrice,  un  peu  plus  bas  et  en  dedans,  une  tumeur  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule,  assez  molle,  fluctuante,  sans  changement 
de  couleur  k  la  peau.  Il  n'y  a  point  de  déviation  du  rachis,  point 
de  tumeur  ni  de  sensibilité  anormale  bien  marquée  le  long  de 
l'épine  au  voisinage  de  l'endroit  indiqué. 

Interrogé  sur  la  manière  dont  cette  tumeur  s'est  développéci 
le  malade  répond  qu'elle  est  «  venue  peu  à  peu.  »  Il  n'en  a  souf- 
fert que  pendant  quelques  jours  et  dans  les  premiers  moments 
où  elle  apparaissait.  Elle  a  mis  un  mpis  à  prendre  le  développe- 
ment qu'elle  offre  aujourd'hui.  Le  malade  ne  croit  point  avoir 
reçu  un  coup  ou  fait  une  chute  sur  cette  région. 

La  percussion  et  l'auscultation  ihoraciques  dénotent  de  la  ma- 
lité  sous-claviculaire  à  gauche  et  des  râles  muqueux  au  sommet 
du  même  côté,  en  avant  et  en  arrière,  de  l'expiration  prolongée 
du  côté  droit ,  avec  une  sonorité  moindre  que  dans  l'état  nor-* 
mal.  Appétit  bien  conservé,  pas  de  dévoiemeut  habituel.  Sueurs 
nocturnes,  pas  d'hémoptysie  antérieure. 

Diagnostic.  ^  Abcès  froide  peut-être  ossifluent. 

Le  11  mai,  l'abcès  est  ouvert  avec  le  bistouri,  il  en  sort  un  pus 
Oial  lié,  fétide,  n'ayant  pas  l'odeur  stercorale. 

Le  malade  reste  dans  les  salles  pendant  un  mois  et  demi  à  peu 
près  dans  le  même  état.  L'ouverture  de  l'abcès  ne  se  ferme 
point,  il  se  forme  tout  autour  plusieurs  petites  collections  fluc- 
tuantes sous-cutanées;  la  peau,  amincie,  se  rompt,  et  il  s'établit 
cinq  pçtites  ouvertures  donnant  issue  k  un  pus  séreux,  parfois 
un  peu  brunâtre ,  ayant  l'odeur  fétide  du  pus  altéré  dans  les 
abcès  froids  par  suite  du  contact  de  l'air. 

Injections  aromatiques calaplasmes. 

Pendant  ces  périodes  de  suppuration ,  l'affection  pulmonaire 
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a  fait  des  progrès,  les  crachats  jaunes,  épais,  caractéristiques, 
sont  très  abondants  ;  la  toux  et  les  sueurs  nocturnes  fatiguent 
beaucoup  le  malade. 

Au  commencement  du  mois  de  juillet,  les  jambes  s*œdéma- 
tient ,  la  maigreur  devient  extrême.  La  suppuration  est  moins 
abondante,  et  la  peau  qui  revêt  les  bords  de  l'ouverture  prin- 
cipale de  Tabcès  lombaire  est  violacée,  amincie,  les  cinq  ouver- 
tures survenues  plus  tard  se  sont  agrandies.  Une  escarre  s'est 
produite  correspondant  à  la  saillie  du  grand  trocbanter  droit. 
Enfin,  le  malade  s'affaiblissant  de  plus  en  plus,  succombe  le 
16  juillet  à  six  heures  du  matin.  La  diarrhée,  qui  avait  été  fort 
rarement  observée  pendant  toute  la  durée  du  séjour,  a  été  très 
abondante  dans  les  trois  jours  qui  ont  précédé  la  mort.  Les  ma- 
tières étalent  jaunâtres  et  av^iient  une  odeur  fétide  autre  que  celle 
du  pus  de  l'abcès.  Les  divers  infirmiers  qui  assistaient  le  malade 
ont  tous  été  unanimes  à  cet  égard. 

Autopsie.  —  Trente  heures  après  la  mort,  temps  chaud. 

Rigidité  cadavérique  assez  forte;  peau  de  l'abdomen  ver* 
dâtre. 

Cavité  thoracique,  —  Poumon  gauche  avec  plusieurs  ca- 
vernes considérables  au  sommet,  un  grand  nombre  de  tubercules 
à  l'état  de  crudité  et  d'autres  en  voie  de  ramollissement,  jaunâ- 
tre^à  la  coupe  dans  leur  partie  centrale.  Poumon  droit  avec  un 
très  grand  nombre  de  tubercules  au  sommet  ;  quelques  uns  sont 
déjà  ramollis  et  forment  de  petites  excavations.  Ccsur  normal. 

Cavité  abdominale,  —  Foie  développé ,  volumineux ,  grais- 
sant le  scalpel ,  coupe  jaunâtre  ;  vésicule  du  fiel  n'offrant  rien 
d'anormal,  bile  fluant  librement.  Rate  volumineuse.  Estomac 
normal.  Intestins  grêles  ne  présentant  rien  de  particulier,  ainsi 
que  le  cœcum^  les  côlons  ascendant  et  transverse ^  et  le  rectum. 

Le  côlon  descendant  ouvert  montre  une  surface  interne  d'un 
brun  ardoisé  avec  une  petite  ouverture  anormale,  déchiquetée, 
bien  visible  sous  l'eau,  et  par  laquelle  on  peut  conduire  un  très  fin 
stylet  jusque  dans  la  cavité  de  l'abcès  lombaire.  L'intestin  adhère 
au  muscle  carré  des  lombes,  et  ses  parois  sont  très  épaissies  en 
cet  endroit. 

Plus  bas,  on  trouve  le  même  intestin  légèrement  rétréci  dans 
son  diamètre,  puis  au  delà  il  s'élargit  et  offre  un  infundibulum 
très  allongé  et  fibreux.  Le  stylet ,  introduit  dans  cet  infundi- 
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bulurn,  va  pénétrer  dans  la  cavité  de  l'abcès  lombaire.  Les  folU- 
culejs  solitaires  de  rinlcstin  sont  hypertrophiés,  saillants. 

Les  parois  de  l'abcès  lombaire  ne  communiquent  nulle  part 
avec  des  os  malades,  soit  directement,  soit  au  moyen  de  trajets 
fisluleux.  La  cicatrice  ancienne  déjà  signalée  n'a  aucun  rapport 
de  continuité  avec  l'abcès  récent 

Les  reins  sont  à  l'état  normal,  ainsi  que  la  vessie. 

Le  cerveau  n'a  pas  pu  être  examiné. 

Celte  observation  me  paraît  digne  d'intérêt; 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  : 

Par  l'absence  des  caractères  propres  aux  abcès  stercoraux  ; 

Par  les  symptômes  constants  de  bon  appétit  et  de  selles  régu- 
lières offerts  par  le  malade. 

Au  point  de  vue  de  i'anatomie  pathologique  : 

Par  l'absence  d'ulcérations  intestinales  et  par  le  trajet  que  le 
pus  de  l'abcès  lombaire,  très  probablement  situé  loin  du  côlon  dès 
le  principe ,  a  dû  parcourir  pour  se  mettre  en  contact  avec  cet 
intestin. 

Par  l'infundibulum  de  la  portion  dilatée  du  côlon  descendant, 
communiquant  avec  l'abcès  lombaire. 

« 

Rapport  sur  les  pièces  et  l'observation  précédentes^  par 
M,  P.  BmCA.^  professeur  agrégé  de  la  Faculté. 

Messieurs,  IVI.  Laboulbène,  candidat  au  titre  de  membre  ad- 
joint, a  mis  sous  vos  yeux  deux  pièces  intéressantes  et  deux  ob« 
servations  dont  je  suis  chargé  de  vous  rendre  compte. 

La  première  pièce  provient  d'un  homme  à  la  fois  scrofulenx 
et  luberculeux,  chez  lequel  il  survint,  quelques  années  avant  sa 
mort,  un  abcès  froid  dans  la  région  lombaire  gauche.  Cet  abcès 
s'ouvrit,  suppura  très  longtemps,  et  Qnit  par  se  cicatriser. 

Au  commencement  du  mois  de  mars  1852  ,  un  second  abcès 
froid  se  forma  peu  à  peu  au-dessous  du  précédent,  et  acquit  à 
peu  près  le  voJume  d'un  œuf  de  poule.  Cet  abcès  fut  ouvert  au 
bistouri  le  11  mai ,  puis  il  se  referma  imparfaitement  et  irrégu- 
lièrement, de  telle  sorte  qu'au  moment  de  la  mort,  survenue  le 
16  juillet,  la  peau,  irrégulièrement  cicatrisée,  offrait  cinq  ouver- 
tures distinctes  à  travers  lesquelles  s'écoulait  une  petite  quantité 
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de  suppuration.  Les  matières  rendues  par  ces  ouvertures  n'a* 
vaient  jamais  présenté  le  caractère  stercoral. 

A  Tauptosie,  on  constata  d'abord  les  lésions  de  la  phthisie  pul- 
monaire ;  mais  ensuite  et  surtout  /  on  trouva  du  côté  de  l'abcès 
lombaire  une  disposition  tout  à  fait  inattendue. 

L*abcès  froid  n'offrait  aucune  communication  avec  le  sque- 
lette. En  revanche,  il  communiquait  par  un  trajet  étroit  et  allongé 
avec  la  cavité  du  côlon  descendant. 

Quelle  était  Torigine  de  cet  abcès  ?  Avait-il  eu  pour  point  de 
départ  une  perforation  de  la  paroi  intestinale,  ou  s*était-il  formé 
spontanément  dans  le  tissu  cellulaire,  et  ne  s*était-ii  ouvert  que 
secondairement  dans  le  gros  intestin  ? 

La  première  hypothèse  serait  la  plus  satisfaisante  pour  Tesprit. 
L'existence  évidente  d'une  diathèse  tuberculeuse  chez  cet  homme 
permet  de  supposer  qu'un  tubercule  de  la  muqueuse  du  côlon 
s'est  ulcéré,  et  qu'il  a  gagné  le  tissu  cellulaire  où  le  contact  des 
matières  fécales  a  déterminé  la  formation  d'un  abcès. 

Mais  l'intégrité  parfaite  de  la  muqueuse  au-dessus  et  au-dessous 
de  cette  perforation  unique,  l'absence  de  dépôt  tuberculeux  dans 
les  organes  autres  que  le  poumon,  et  de  plus  l'absence,  pendant 
la  vie,  des  symptômes  qui  accompagnent  l'entérite  chronique, 
rendent  assez  improbable  cette  première  supposition. 

On  est  donc  réduit  à  penser  que  la  formation  de  l'abcès  froid 
a  été  toute  sfx)iitanée ,  et  ce  qui  confirme  encore  cette  manière 
de  voir,  c'est  l'existence  antérieure  d'un  autre  abcès  froid  dans 
une  région  très  voisine,  abcès  dont  la  cicatrice,  parfaitement  ap- 
parente, ne  présente  aucune  continuité^  aucune  contiguïté  avec 
la  paroi  de  l'intestin. 

Il  est  bien  reconnu  aujourd'hui  que  chez  les  scrofuleux ,  il 
peut  se  former,  dans  le  tissu  cellulaire,  des  abcès  froids  spontanés 
dont  le  point  de  départ  n'est  ni  dans  les  os,  ni  dans  les  ganglions. 
Sous  ce  point  de  vue,  le  fait  actuel  n'offre  donc  rien  de  remar- 
quable. 

On  sait  de  même  que  les  abcès  froids  par  congestion  de  la 
fosse  iliaque  peuvent,  au  lieu  de  se  porter  vers  l'extérieur,  s'ou- 
vrir dans  la  cavité  du  gros  intestin  ;  Wedemeyer  en  a  rapporté 
un  exemple ,  et  il  ne  serait  pas  difficile  d'en  trouver  plusieurs 
autres  dans  les  recueils. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  vraiment  exceptionnel ,  dans  le  cas  qui 
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nous  occupe,  c'est  la  marche  que  le  pus  a  suivie  pour  venir  au 
contact  du  côlon  descendant.  La  collection  purulente»  située  d'a- 
bord derrière  le  carré  des  lombes,  et  par  conséquent,  eu  dehors 
de  la  cavité  abdominale,  s'est  creusé  de  dehors  en  dedans  un 
trajet  long  et  oblique ,  et  a  fini  par  aboutir  à  la  paroi  de  Tin- 
tesiin.  Ceci  ne  s'accorde  guère  avec  cette  loi  générale  émise  par 
John  llunter,  et  interprétée  par  lui  en  faveur  des  causes  finales, 
loi  en  vertu  de  laquelle  le  pus  se  dirigerait  toujours  vers  la  peau, 
de  même  que  la  plumule  des  végétaux  se  dirige  vers  le  cieL  Si 
John  Hunter  s'était  contenté  d'émettre  cette  proposition  comme 
l'expérience  d'un  fait  que  l'observation  constate  le  plus  souvent, 
l'existence  d'un  grand  nombre  d'exceptions  ne  détruirait  pas  sa 
doctrine.  Mais  en  invoquant,  pour  expliquer  la  marche  du  pus, 
l'intervention  de  la  nature  médicatrice,  cette  puissance  occulte 
qui  jouerait  en  petit  dans  l'organisme  le  rôle  qu'on  attribue  h  la 
Providence  dans  l'univers,  le  disciple  de  Bacon  s'est  écarté  des 
excellents  principes  de  son  maître;  il  a  substitué  l'hypothèse  à 
l'observation  et  la  rêverie  à  la  réalité.  Il  s'est  exposé  surtout  k 
voir  sa  théorie  renversée  par  une  seule  exception  ,  cette  excep* 
tion ,  nous  n'en  gommes  plus  à  l'attendre.  C'est  par  centaines 
qu'on  peut  compter  les  observations  où  les  globules  de  pus  se 
sont  permis  de  violer  la  loi  huntérienne  et  de  s'aventurer  dans 
des  contrées  dont  la  nature  médicatrice  aurait  bien  dû  leur  inter- 
dire l'entrée.  Cette  marche  irrégullère  du  pus  a  été  observée 
dans  la  plupart  des  régions  du  corps,  mais  je  ne  crois  pas  qu'on 
ait  jusqu'ici  publié  d'exemple  analogue  k  celui  qui  fait  le  sujet 
de  l'observation  de  M.  Laboulbène. 

OBSERVATION. 

Cancrolde  de  la  joue  et  des  lèvres.  —  Ganglious  sous-maxillaires  engorge. 
>-  Côté  droit  de  la  face.  —  Par  M.  Laboulbène,  ioteme  des  hôpitaux. 

Bon  (Edme),  âgé  de  cinquante  ans,  manouvrler,  est  entré  le 
15  juillet  1853,  et  opéré  le  22  du  même  mois,  à  l'hôpital  de  la 
Pitié. 

Cet  honune ,  d'une  bonne  constitution ,  est  robuste ,  bien 
conservé,  à  peine  grisonnant.  Pas  d'hérédité  de  la  maladie  ac- 
tuelle. Il  a  eu  huit  enfants  qui  jouissent  tous  â*uoe  boone  santé. 
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Il  est  bien  nourri,  boit  modérément  et  fume  d'habitude  dans  une 
pipe  à  tuyau  court,  mais  du  côté  opposé  à  l'endroit  malade. 

Il  s*est  aperçu,  il  y  a  trois  ans  au  plus,  qu'il  avait  sur  la  lèvre 
supérieure  près  de  la  commissure  droite  «  une  petite  grosseur  » 
à  laquelle  il  fit  peu  attention,  un  jour  «  il  Tégratigna,  il  Técorcha  » 
par  mégarde,  «  elle  devint  alors  une  petite  plaie  qui  ne  le  faisait 
point  souffrir  »  et  dont  il  ne  se  préoccupait  nullement.  Mais  de- 
puis un  mois  ou  cinq  semaines  au  plus,  une  petite  tumeur  s*est 
développée  sur  la  joue,  au-dessus  de  la  commissure,  au  delà  du 
sillon  naso  -  labial.  Elle  a  grossi  très  rapidement ,  sans  faire 
éprouver  au  malade  de  bien  vives  douleurs ,  elle  s'est  ulcérée 
profondément,  et  le  malade  entre  à  l'hôpital  en  réclamant  une 
opération. 

Exainen  des  parties  maladeSi  —  Lèvre  supérieure  présentant 
une  large  excoriation  dans  son  quart  externe  droit,  depuis  la 
commissure.  Lèvre  inférieure  avec  la  même  altération  morbide, 
et  en  outre  une  saillie  papiliaire ,  reconnaissable  à  de  petits  tu- 
bercules jaunâtres  n'occupant  qu'une  partie  du  bord  ulcéré  de 
cette  lèvre.  Ulcération  de  la  joue  ayant  atteint  la  paroi  buccale, 
à  bords  relevés ,  indurés,  d'un  mauvais  aspect,  tissus  environ- 
nants épaissis ,  engorgés.  Il  s'écoule  de  l'ulcération  une  sanie 
fétide,  et  l'air  de  la  cavité  buccale  sort  par  l'ouverture  anormale 
de  la  joue.  Ganglions  sous-niiaxillaires  du  côté  droit  fortement 
engorgés,  peu  douloureux  à  la  pression,  roulant  sous  la  peau. 

Opération, —  Les  parties  malades  étant  préalablement  rasées, 
M;  le  professeur  Laugier  enlève  avec  de  forts  ciseaux  un  lambeau 
de  tissus  en  forme  de  Y,  comprenant  le  bord  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  la  tumeur  ulcérée.  Avec  le  bistouri  il  dissèque  dans 
l'épaisseur  de  cette  même  lèvre  une  plaque  indurée  laissée  par 
les  ciseaux,  et  il  résèque  pareillement  le  bord  labial  inférieur 
malade.  Il  lie  six  vaisseaux,  tord  quelques  artérioles  très  profon- 
dément situées,  et  obtient  la  réunion  au  moyen  de  six  points  de 
suture  entortillée.  Deux  points  de  suture  entrecoupée  sont  en 
outre  appliqués  pour  mettre  en  contact  les  bords  cutané  et  mu- 
queux  de  la  lèvre  inférieure  isolés  par  suite  de  l'ablation  du  bord 
libre  ulcéré. 

Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  fraîche. 

Le  chloroforme  a  été  employé  sur  la  demande  du  malade.  On 
lui  a  fait  respirer  quelques  gouttes  de  l'agent  anesthésique  ver- 
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<sées  sur  une  compresse,  en  permeltani  le  libre  accès  de  Tair  par 
le  nez  et  la  bouche.  Le  malade  s'est  endormi  avec  peine  et  o'a 
été  opéré  que  dans  la  période  de  résolution  complète.  L'opération 
a  duré  un  quart  d*faeure. 

Examen  de  la  pièce  pathologique,  —  Une  couche  jaunâtre  et 
grisâtre  recouvrant  les  parties  nlcérées  est  enlevée.  On  constate 
alors  que  plusieurs  parties  du  bord  labial  ont  un  aspect  rugueux 
dû  à  des  saillies  papiliaires  bien  visibles. 

En  soumettant  les  tissus  épaissis  à  diverses  coupes  faites  avec 
le  bistouri,  on  constate  dans  Tiniérieur  plusieurs  points  d'un 
blanc  jaunâtre  et  Torigine  des  poils  dans  les  follicules  pileux  ;  ou 
trouve  les  glandules  labiales  hypertrophiées.  En  pressant  forte- 
ment les  tissus  avec  les  doigts,  on  ne  fait  point  écouler  un  suc 
blanchâtre. 

L'examen  microscopique  fait  par  moi  avec  grand  soin  et  que 
j*ai  fait  contrôler  par  mon  excellent  maître,  M.  Gh.  Robin,  m*a 
fait  constater  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur  :  l"*  les  éléments 
de  Tépithélium  pavimenteux  dont  les  cellules  étaient  fortement 
pressées  les  unes  contre  les  autres,  mais  dont  les  noyaux  élaient 
distincts  et  parfois  libres  (épithélium  nucléaire). 

Le  diamètre  des  cellules  variait  de  0,03  à  0,05  de  millimètre 
dans  le  diamètre  le  plus  étendu  de  ces  cellules  de  forme  assez 
irrégulièrement  ovale  ou  polyédrique. 

Les  noyaux  avaient  en  moyenne  0,01  dans  leur  plus  grand 
diamètre,  leur  forme  était  ovale. 

2"  Les  cellules  épithéliales  étaient,  dans  divers  points  de  leur 
étendue ,  entremêlées  de  fibres  de  tissu  cellulaire  et  d'éléments 
fibro-plastiques.  Il  y  avait  peu  de  matières  amorphes  et  d'élé^ 
ments  graisseux. 

En  plaçant  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société  anato- 
mique  celte  tumeur  ulcérée ,  je  crois  qu'elle  résulte  bien  évi- 
demment d'un  produit  épithélial  normal  qui  a  envahi  les  tissus 
après  s'être  accumulé  tout  d'abord  sur  le  bord  de  la  lèvre  supé- 
rieure. Ce  n'est  point,  à  mon  avis,  une  tumeur  cancéreuse,  un 
produit  hétéromorphe,  mais  bien  une  tumeur  épithéliale,  épi- 
dermoîde,  homœomorphe. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  «e  sont  probablement  engorgés 
sous  l'influence  inflammatoire  seule  ;  aussi  pourront-ils  revenir 
Si  l'état  normal ,  puisque  la  cause  inflammatoire  a  été  enlevée. 
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Le  dévetoppemeDt  si  rapide  de  la  tumeur  buccale  n'indique 
pas  sa  nature ,  car  les  productions  épittiéliales  ont  souvent  une 
marche  prompte  qu'elles  partagent ,  du  reste ,  avec  les  antres 
tumeurs  formées  d'éléments  principaux  ayant  la  forme  de 
cellules. 

Suivant  le  désir  exprimé  par  M.  le  rapporteur,  je  transcris , 
après  cette  observation ,  nécessairement  Incomplète  puisqu'elle 
a  été  présentée  le  jour  même  de  l'opération  et  après  l'examen 
de  la  production  pathologique  épilhéllale,  les  détails  relatifs  à  la 
marche  de  la  maladie  et  les  renseignements  ultérieurs  que  j'ai 
recueillis  quand  le  malade  a  eu  quitté  le  service  de  clinique  chi< 
rurgicale  de  la  Pitié. 

Je  m'empresse  de  signaler  que  je  dois  à  l'obligeance  de 
MM.  Ménault  et  Topinard,  externes  des  hôpitaux,  les  notes  re- 
cueillies pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital  Cochin,  dans  le 
service,  de  M.  Maisonneuve. 

Suites  de  Vopératim.  —  22  juillet,  peu  de  fièvre  dans  la  soi- 
rée, gonflement  modéré  des  parties  mises  en  contact. 

Le  23,  les  points  de  suture  ne  se  sont  point  dérangés. 

Le  2^,  on  enlève  les  épingles,  la  réunion  est  exacte,  le  résul- 
tat est  très  satisfaisant.  Dans  la  soirée,  je  trouve  le  malade  avec 
de  la  fièvre;  il  accuse  de  la  céphalalgie.  Il  vomit  pendant  la  nuit 
à  plusieurs  reprises. 

Le  25,  il  existe  une  rongeur  érysipélateuse  autour  des  points 
de  suture.  Dans  la  journée,  les  bords  de  la  plaie,  déjà  réunis, 
s'écartent.  Le  26.  on  n'observe  d'adhérences  qu'à  l'extrémité, 
an  sommet  du  Y  des  tissus  enlevés. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  reste  dans  le  même  état  de  désu- 
nion et  rinflammation  tombe  après  une  saignée  et  l'emploi  ré- 
pété des  purgatifs. 

Le  malade  quitte  le  service  de  M.  Laugier  le  ik  août. 

Les  bords  de  la  plaie  s'étaient  froncés  et  en  partie  cicatrisés  ; 
l'ouverture  anormale,  produite  par  la  désunion  de  parties  réunies 
par  la  suture  après  l'opérailon,  s'était  fortement  rétrécîe. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  droits  avalent  acquis  un  volume 
plus  considérable  et  étaient  le  siège  de  douleurs  lancinantes. 

Après  la  sortie  du  malade,  raffection  cancroïde  a  fait  des  pro- 
grès rapides;  et  voici  ce  qu'on  observait  dans  le  service  de  M.  Mai- 
sonneuve ,  pendant  le  mois  de  septembre,  à  Thôpital  Cochîn  : 
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Une  profonde  ulcération  ovoïde,  à  grand  diamètre  antéro-pos- 
térieur,  h  grosse  extrémité,  située  en  arrière,  occupe  ta  région 
bucco-Iabiale  supérieure  droite,  et  laisse  apercevoir  le  bord  droit 
de  la  langue  (saine  d'ailleurs)  ël  le  bord  alvéolaire  supérieur  droit. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  noirâtres,  humides,  sanieux,  au  côté 
interne  et  en  dehors;  ils  sont  indurés,  rouges,  tendus  et  très  dou- 
loureux au  toucher.  Au-dessous  de  Tœil  droit,  le  malade  éprouve 
un  sentiment  de  cuisson  et  des  douleurs  lancinantes  plus  mar- 
quées pendant  la  nuit  ou  après  un  toucher  prolongé.  La  parole 
est  difficile,  la  respiration  gênée.  Toutefois  Tétat  général  est  bon. 

On  voyait  apparaître,  quelque  temps  après  l'arrivée  du  ma- 
lade, une  sorte  de  gangrène  sèche  sur  les  bords'de  la  plaie  bucco- 
labiale.  Cette  gangrène  était  superficielle  et  débutait  par  un  gon- 
flement nettement  limité,  par  des  tubercules  noirâtres  qui  se 
détachaient  bientôt  en  produisant  une  perte  de  substance  et  lais- 
sant à  nu  une  ulcération  d'un  mauvais  aspect. 

On  a  employé  successivement  le  fer  rouge,  les  acides  nitri- 
que, sulfurique  et  chlorhydrique ,  le  suc  de  citron ,  la  pâle  de 
Ganquoin,  la  pâte  arsenicale  de  frère  Côme,  l'alun,  le  vin  aroma* 
tique,  etc.,  et  l'on  a  donné,  tout  aussi  inutilement  à  l'intérieur, 
l'iodure  de  potassium  et  le3  préparations  ferrugineuses. 

A  chaque  cautérisation,  la  plaie  changeait  d'aspect,  mais  le 
lendemain,  elle  ne  s'était  point  modifiée  convenablement;  l'in- 
duration noirâtre,  déjà  signalée,  faisait  place  à  une  couche  pal- 
tacée  noirâtre  qui  détruisait  les  tissus  en  profondeur.  Pendant 
qu'une  partie  de  la  plaie  était  ainsi  détruite,  une  autre  partie  était 
rosée,  d'uu  bon  aspect  et  des  bourgeons  charnus  y  apparaissaient. 

Le  travail  morbide  d'ulcération  parut  s'arrêter  pendant  huit 
jours,  tandis  qu'un  abcès  se  formait  dans  les  ganglions  sous- 
maxillaires  du  côté  droit.  Cet  abcès  ayant  été  ouvert,  l'envahis- 
sement ulcératif  et  gangreneux  reprit  son  cours.  Plus  tard,  une 
tumeur  tout  h  fait  isolée,  indolente,  apparut  au  milieu  de  la  joue 
gauche,  tandis  que  l'ulcération  envahissait  au  loin  les  tissus  du 
côté  droit,  détruisant  les  parties  molles,  dénudant  les  os  maxil- 
laires supérieur  et  inférieur. 

M.  Maisonneuve,  après  avoir  examiné  une  partie  du  tissu  mor- 
bide, et  n'y  trouvant  pas  les  éléments  du  cancer,  diagnostique  un 
cancrolde  à  marche  aiguë,  compliqué  de  pourriture  d'hôpital,  et 
formant  une  sorte  d'ulcère  phagédénique. 
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Aucaa  travail  de  réparation  ne  s*étant  produit,  l'opération  fut 
proposée,  et  le  malade  sortit  pour  mettre  ordre  à  ses  affaires,  et 
rentra  le  31  octobre.  Le  mal  s*était  encore  étendu. 

L'opération  fut  pratiquée  le  2  novembre,  en  plusieurs  temps, 
le  malade  ayant  été  soumis  à  Tinhalation  du  chloroforme. 

1*"  Incision  générale  de  la  peau  pour  circonscrire  les  parties 
malades. 

2°  Section  sur  la  ligne  médiane  du  maxillaire  inférieur,  avec 
la  scie  à  chaîne,  puis  désarticulation  temporo- maxillaire  droite. 

3<^  Résection  du  maxillaire  supérieur  droit,  au  moyen  de  trois 
sections,  la  première  sur  l'os  malalre  avec  la  scie  à  chaîne,  la 
seconde  sur  les  os  du  nez,  avec  une  pince  incisive,  la  troisième 
avec  une  scie  à  main,  de  petite  dimension,  introduite  dans  la 
narine. 

k°  Dissection  lente,  diflScile,  pénible,  formant  le  point  essen- 
tiel de  l'opération,  et  ayant  pour  but  d'enlever  tous  les  tissus  en- 
vahis, indurés  dans  les  régions  parotidieone  et  sous-maxillaire. 
Peu  de  sang  a  été  perdu  par  le  malade  ;  néanmoins  il  a  fallu,  à 
plusieurs  reprises,  le  stimuler  par  des  frictions,  la  flagellation,  etc. 

5^"  Tentatives  d'autoplasiie  destinées  à  suppléer  en  partie  à 
cette  large  perte  de  substance. 

ô"*  Pansement  nul,  parties  profondes  de  la  plaie  laissées  à 
découvert. 

3  novembre.  Le  lendemain  de  l'opération,  peu  de  réaction  fé- 
brile. Toutes  les  parties  sont  sèches.  La  vision  est  presque  im- 
possible du  côté  droit 

Le  soir,  le  malade  a  pris  un  peu  de  bouillon  et  d'eau  vineuse. 

k  novembre.  La  plaie  est  humide  vers  les  parties  inférieures, 
les  bords  sont  œdémateux,  rouges,  chauds  surtout  en  bas.  Du 
pus  apparaît  entre  les  paupières  de  l'œil  droit. 

8  novembre.  La  plaie  a  un  assez  bon  aspect;  elle  est  sèche  et 
noire  dans  la  portion  postérieure  laissée  au  contact  de  l'air.  On 
place  de  la  charpie  sous  un  des  lambeaux  de  peau  qui  s'est  décol- 
lée. La  parole  du  malade  est  très  obscure,  presque  inintelligible. 

11  novembre.  Incision  de  la  tumeur  signalée  sur  la  joue  gau- 
che. Du  pus  et  du  sang  s'en  écoulent  par  pression. 

ik  novembre.  État  générai  assez  satisfaisant.  Dans  plusieurs 
points  des  bourgeons  charnus  se  sont  développés.  La  suppuration 
est  peu  abondante  et  de  bonne  nature. 
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Les  bords  de  la  plaie  comiuenceul  à  se  renverser  en  dedans. 
Un  peu  d'appétit.  L'ophthalmie  de  l'œil  droit  va  beaucoup 
mieux. 

Plus  tard,  avec  le  même  traitement  consistant  dans  Texposî- 
tion  à  l'air  pour  les  parties  supérieures,  et  de  la  charpie  pour  les 
parties  déclives,  où  elle  absorbe  le  pus,  la  cicatrisation  se  pour- 
suit. —  L'incision  de  la  joue  gauche  se  forme  dans  le  commen-> 
cément  du  mois  de  décembre,  et  la  tumeur  s'affaisse  de  plus  en 
plus. 

L'état  général,  qui  s'était  maintenu  jusqu'à  cette  époque, 
s'altère  d'une  manière  sensible  (1).  Le  malade  perd  ses  forces 
malgré  une  alimentation  aussi  abondante  que  possible,  l'usage  de 
bouillon,  d'eau  vineuse  et  de  viande.  £nGn,  s'affaiblissant  tous 
les  jours  davantage,  il  succombe  le  28  décembre. 

L'autopsie,  pratiquée  avec  soin,  n'a  démontré  aucune  tumeur 
dans  les  viscères  splancbniques.  La  production  épithéliale  était 
bornée  à  la  face. 

Rapport  sur  Inobservation  précédente,  par  M.  P,  Broca, 

Le  deuxième  fait  de  M.  Laboulbène ,  pour  être  moins  rare 
que  celui  qui  précède,  n'en  est  pas  moins  digne  d'intérêt. 

Il  s'agit  d'un  cancroïde  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  com^ 
mîssure  labiale  opéré  par  M.  Laugier.  La  tumeur,  examinée  à 
l'œil  nu  et  au  microscope,  présentait  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente la  structure  des  productions  épilhéliales.  Malheureusement 
la  rapidité  insolite  avec  laquelle  le  mal  s'était  développé  et  la 
vaste  étendue  des  parties  ulcérées  ou  indurées  constituaient  des 
conditions  fâcheuses  propres  à  favoriser  la  récidive  après  l'abla- 
tion en  apparence  la  plus  complète  ;  des  ganglions  étaient  déjà 
engorgés  sous  la  mâchoire,  et  ces  circonstances  expliquent  la 
facilité  et  la  promptitude  avec  laquelle  la  récidive  s'est  effectuée. 
Le  malade,  opéré,  est  rentré  il  y  a  peu  de  temps  à  l'hôpital  Go- 
chin.  Le  mal  s'était  reproduit  avec  une  sorte  de  fièvre,  et  M.  Mai- 
sonneuve  n'a  pu  dépasser  les  limites  apparentes  du  tissu  acci- 
dentel qu'en  soumettant  le  malade  à  une  horrible  mutilation. 

(1)  M.  le  docteur  A.  Favrol  a  publié  à  celte  époque  dans  le  Moniieuv  des 
hôpitaux  (6  décembre  1853)  Tobservallon  abrégée  de  notre  malade.  Il 
croyait  à  uncguérison  complète  qui  ne  s^esl  malheureusement  pas  réalisée, 
T.  xwiii.  —  28*  AftNiiR,    853.  26 
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Je  vous  deinaaderat  la  permission,  messieursi  d'arrêter  votre 
atteotioa  pendant  quelques  instants  sur  un  détail  intéressant  de 
l'observation  de  M.  Laboulbëne.  Je  veux  parler  de  l'engorgement 
ganglionnaire  qui  a  accompagné  le  développement  du  cancroîde. 
C'est  là  un  phénomène  peu  ordinaire  qui  a  été  invoqué  par  quel- 
ques personnes  comme  établissant  l'identité  du  cancer  et  du  eau- 
croïde.  Ce  n'est  pas  ici«  messieurs,  qu'il  est  nécessaire  de  démon- 
Irer  que  cette  identité  n'existe  pas.  La  Société  anatomique  a 
contracté  depuis  longtemps  la  louable  habitude  de  classer  les  ma- 
ladies d'après  la  nature  des  lésions  et  non  d'après  la  nature  des 
symptômes.  Or  personne  n'ignore  que  la  structure  du  cancroide» 
examinée  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope,  diffère  entièrement 
de  la  structure  du  cancer.  Personne  ne  l'ignore,  et  même  per- 
sonne ne  le  conteste.  Il  ne  nous  en  faut  pas  davantage  pour  afiBr- 
mer  que  ce  sont  là  deux  genres  différents  de  l'ordre  des  produc- 
tions accidentelles. 

Cette  distinction  une  fois  établie,  il  ne  nous  en  coûte  pas  plus 
de  reconnaître  qu'au  point  de  vue  de  leur  marche  et  de  leurs 
symptômes  ces  deux  affections  présentent  de  grandes  analogies. 
Il  faut  bien  qu'il  en  soit  ainsi  pour  qu'on  les  ait  confondues  en- 
semble pendant  une  longue  suite  de  siècles.  Mais  ces  analogies 
ne  portent  que  sur  certains  caractères  de  l'évolution  locale  des 
tumeurs,  tels  que  l'accroissement  continu,  l'ulcération,  la  pro- 
pagation aux  tissus  Voisins,  et  même  l'invasion  des  ganglions  lym- 
phatiques correspondants.  Elles  n'empêchent  pas  l'existence  d'une 
différence  capitale  qu'on  peut  exprimer  eu  disant  que  le  can- 
croide  est  une  tumeur,  tandis  que  le  cancer  est  une  maladie. 

Il  y  3  près  de  neuf  ans  que  la  structure  du  cancrolde  est  con* 
nue,  et  que  les  nouvelles  idées  sont  venues  se  heurter  contre  lés 
doctrines  classiques.  La  lutte  a  été  animée,  et  de  part  et  d'autre 
on  a  déployé  dans  la  recherche  des  faits  cliniques  ou  anatomiques 
une  grande  activité.  Or  il  est  bon  de  constater  que  pendant  toute 
cette  période  les  nombreux  ennemis  de  l'histologie  pathol(^ique 
n'ont  pu  réussir  à  trouver  une  seule  observation  de  cancrolde 
généralisé  et  déposé  dans  les  viscères  sous  forme  de  tnmeurs 
multiples.  La  généralisation  du  cancer  dans  les  organes  internes 
est  au  contraire  un  fait  des  plus  ordinaires  ;  on  la  constate  dans 
plus  de  la  moitié  des  autopsies,  et  il  est  probable  qu'elle  se  pro- 
duirait toujours  si  les  malades  vivaient  assez  longtemps.  Il  suffit 
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de  comparer  ces  deux  résuliatd  l*un  à  Tâutre  pour  demeurer 
conyaincu  que  la  symptomatologie  s'accorde  ici  merTeiileusement 
avec  Tanaiomie  paihologique,  et  que  toutes  les  sectes  médicales, 
quelles  que  soient  les  bases  de  leurs  classiûcaiious,  qu'elles  pro^ 
fessent  le  culte  des  symptômcB  ou  le  culte  des  lésions,  sont  obli- 
gées à  l'avenir  de  séparer  les  tumeurs  cancéreuses  des  tumeurs 
épithéliales. 

Dès  lors  nous  pouvons,  sans  crainte  de  rétablir,  une  confusion 
désormais  impossible,  étudier  les  engorgements  ganglionnaires 
de  voisitiage  qui  sont  si  communs  dans  le  cas  de  cancer,  et  qui  s  ; 
présentent  aussi  quelquefois  dans  le  cas  de  cancroîde,  ainsi  que 
l'observation  de  M.  Laboulbène  nous  en  offre  un  bel  exemple. 

Ce^  engorgements  peuvent  être  de  deux  sortes  :  les  uns  sont 
purement  inQammatoires,  les  autres  sont  constitués  par  des  élé«- 
ments  analogues  è  ceux  qui  constituent  la  tumeur  primitive. 

Les  engorgements  purement  inflammatoires  sont  connus  de-^ 
puis  longtemps { ils  Turent  déjà  indiqués  au  milieu  du  dernier 
siècle  par  Vacher  et  par  Zenon.  Louis  et  Desault  allèrent  plus  loin. 
Ils  crurent  pouvoir  diagnostiquer  pendant  la  vie  les  engorge» 
ments  inflammatoires  des  engorgements  spécifiques  et  osèrent 
enlever  certaines  tumeurs  du  sein  en  respectant  les  glandes  tumé- 
fiées de  l'aisselle.  Il  paraît  que  plusieurs  fois  ces  tentatives  furent 
couronnées  de  succès,  et  que  les  tumeurs  ganglionnaires  entrè- 
rent en  résolution  pendant  que  la  plaie  se  cicatrisait.  La  narra- 
tion de  ces  faits,  présentée  par  Âssalini,  détermina  Sœmmering 
ti  imiter  la  conduite  des  deux  célèbres  chirurgiens  français,  et  de 
beaux  succès  couronnèrent  ses  efforts  (1).  Depuis  lors  les  chi- 
rurgiens modernes,  Dupuytren,  Récamier,  Lisfranc  (2},  ont  in- 
sisté sur  la  réalité  et  même  sur  la  fk*équencede  ces  engorgements 
simples.  J'en  ai  moi-même  publié  un  exemple  plus  concluant 
que  tous  les  autres  (3).  L*étude  microscopique  de  la  tumeur  pri- 
mitive montre  qu'elle  était  réellement  cancéreuse  »  quoique  la 
tumeur  ganglionnaire  eût  cédé  à  la  simple  application  des  cata- 
plasmes. Les  faits  de  ce  getire  ne  sont  donc  pas  extrêmement 

(i)  Tli.  Sœmmeriiig,  De  morbis  voêorum  abêçrkantiwm  corporis  ku- 

mani».  Trajecti  ad  MoBnum^.  i795,  iu-S,  p.  41» 

(2)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  Paris,  1841,  t.  T,  p.  Iii5« 
{S)  Broca,  Anatomie  pathologique  du  cancer,  —  Mémoires  de  V Académie 

de  médecine,  t.  XVÎ,  p.  67^2  (1B51). 
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rares  «  et  ils  s'expliquent  très  bien  par  rexîstence  d'une  inflam- 
mation chronique  sur  les  limites  de  la  tumeur,  inflammation 
qui  acquiert  même  un  certain  degré  d'acuité  dans  la  période 
d'ulcération. 

C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  conduit  M.  Laboulbène  à  insérer 
dans  son  observation  la  phrase  suivante  :  t  Les  ganglions  sous- 
•  maxillaires  se  sont  probablement  engorgés  sous  l'influence  de 
»  l'inflammation  seule  ;  aussi  peuvent-ils  revenir  à  l'état  normal^ 
»  puisque  la  cause  inflammatoire  a  été  enlevée.  » 

L'auteur  ne  dit  pas  sur  quoi  il  se  base  pour  établir  cette  pro- 
babilité; mais  il  est  permis  de  croire  que  la  nature,  reconnue 
cancroîde,  du  produit  accidentel,  a  été  pour  beaucoup  dans  cette 
appréciation.  On  est  habitué ,  en  effet ,  à  entendre  dire  que  le 
cancroide  diffère  du  cancer  précisément  parce  qu'il  épargne  les 
ganglions  lymphatiques.  Or,  messieurs,  c'est  là  une  grave  erreur, 
et  l'observation  actuelle  le  prouve  bien.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires,  respectés  par  la  première  opération,  n'ont,  en  effet, 
montré  aucune  tendance  à  entrer  en  résolution.  Bien  plus,  ils  se 
sont  accrus  de  nouveau ,  et  il  est  devenu  nécessaire  d'en  débar* 
rasser  le  malade  lorsque  la  seconde  opération  a  été  pratiquée. 

Est-ce  là  un  cas  tout  à  fait  exceptionnel  7  Gardez-vous  de  le 
croire.  Si,  d'une  manière  générale,  le  cancroide  a  l'habitude  de 
respecter  les  ganglions,  en  revanche  il  y  a  deux  régions  spéciales, 
la  région  labiale  et  la  région  du  gland,  dans  lesquelles  il  n'est  pas 
rare  de  voir  l'appareil  lymphatique  envahi  par  des  productions 
épithéliales.  Celte  particularité  résulte-t-elle  de  quelque  disposi- 
tion anatomique,  et  par  exemple  d'un  développement  plus  consi- 
dérable de  l'appareil  lymphatique  dans  ces  deux  régions  triste- 
ment privilégiées.  C'est  possible,  c'est  même  probable;  mais  je 
n'ose  rien  afiu'mer  à  cet  égard. 

Il  y  a  bientôt  cinq  ans  que  le  premier  fait  de  ce  genre  s'est 
présenté  à  mon  observation.  £n  faisant  à  l'Hôtel-Dieu  l'autopsie 
d'une  femme  morte  d'un  horrible  ulcère  cancroîde  qui  avait 
rongé  la  lèvre  inférieure  et  la  plus  grande  partie  de  la  joue,  je  fus 
surpris  de  trouver  sous  la  mâchoire  deux  ganglions  engorgés. 
Récemment  averti  par  les  publications  de  AiM.  May  or  (1)  et 
Lebert  (2)  de  la  structure  spéciale  et  homœomorphedes  tumeurs 

(i)  Bidletins  de  la  ioc.  anatomiq,^  1844,  p-  218. 
(2)  Lebert,  Physioloffie  pathologique,  1845,  t.  I,  p.  5. 
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soi-disant  cancéreuses  de  la  peau,  j*élais  porté  à  m*exagérer  la 
bénignité  do  cancroîde,  et  je  croyais  en  particalier  qu'il  respec- 
tait toujours  les  ganglions.  L'exception  que  je  rencontrais  me 
surprenait  d'autant  plus  qu'avant  la  mort  de  la  malade  j'avais 
enlevé  avec  l'ongle  à  plusieurs  reprises  de  petits  fragments  de  sa 
tumeur  ulcérée,  et  j'avais  déjà  reconnu  que  l'afTection  était  réel- 
lement constituée  par  des  dépôts  de  cellules  épithéliates.  Je  me 
réfugiai  pendant  quelques  instants  dans  cette  supposition,  que  les 
ganglions  malades  étaient  engorgés  par  une  inflammation  pure  et 
simple  ;  mais  cette  illusion  ne  fut  pas  de  longue  durée.  En  exa- 
minant ces  ganglions  à  l'œii  nu ,  je  trouvai  dans  leur  intérieur 
une  substance  jaunâtre,  friable,  caséiforme,  dont  l'apparence 
s'écartait  tout  à  fait  de  celle  des  produits  inflammatoires,  et  il  me 
sufiit  d'en  placer  quelques  parcelles  sous  le  microscope  pour  y 
reconnaître  une  énorme  quantité  de  larges  écailles  épider- 
miques. 

Ce  fait  était  encore  le  seul  de  ce  genre  qui  fût  parvenu  à  ma 
connaissance ,  lorsque  quelques  mois  après  je  soutins  ma  thèse 
inaugurale.  Je  dus  tenir  compte  de  celte  exception  encore  unique 
à  mes  yeux,  et  je  fus  conduit  à  dire  en  parlant  des  tumeurs  épi- 
ihéliales  :  «  L'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  corres- 
»  pondants  ne  survient  que  dans  des  exceptions  infiniment 
»  rares  (1).  » 

Je  ne  tardais  pas  à  regretter  de  m'être  exprimé  d'une  manière 
trop  absolue  sur  le  degré  de  rareté  des  adénopathies  épithéliales, 
et  il  fallut  bien  reconnaître  que  cet  accident,  que  j'avais  déclaré 
infiniment  rare,  était  au  contraire  passablement  fréquent. 

Quelques  jours  à  peine  s'étaient  écoulés,  lorsque  M.  Lebertme 
fit  part  d'un  second  cas  analogue  au  mien.  Un  cancroîde  de 
ia  verge  avait  donné  lien  à  l'engorgement  épitbélial  des  ganglions 
inguinaux  sur  un  malade  mort,  si  je  me  souviens  bien ,  dans  le 
service  de  M.  Ricord.  Un  peu  plus  tard ,  M.  Foliin  me  montra 
des  ganglions  sous-maxillaires  semblables  provenant  d'un  individu 
guéri  par  M.  Velpeau  d'un  cancroîde  de  la  lèvre.  Dans  le  courant 
de  la  même  année  18/i9,  noire  honorable  collègue,  M.  Bennett, 
d'Edimbourg,  publia  un  fait  semblable  dans  son  excellent  Traité 
des  cancers  et  des  cancroides  {On  cancerous  and  cancroîd 

(1)  Broca,  thèse  inaugurale,  De  la  propagation  de  V inflammation,  qvel* 
qucs  propositions  sur  les  tumeurs  dites  cancéreuses,  avril  i8&9,  p.  55. 
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grouUhSt  Ëdinburgb,  18/t9).  Cetie  fois  c*était  un  caiicroïde  de  la 
langue  qui  avait  donué  lieu  à  rengoigement  épjlhélial  des  gan^ 
glions  gous- maxillaires.  Enfin,  le  29  novembre  1849,  M.  Boul- 
lard  me  remit  une  pièce  très  compliquée  provenant  d'un  individu 
sur  lequel  iVJ.  Velpeau  avait  pratiqué  Tablation  d*un  cancroïde 
de  la  lèvre  inférieure.  Le  mai  avait  envalji  l*os  subjacent;  il  avait 
fallu  réséquer  le  maxillaire  inférieur,  et  Ton  avait  enlevé  en 
mdme  temps  quatre  ganglions  sous*maxil1aires  gros  comme  des 
noisettes^  La  tumeur  primitive^  le  prolongement  qu'elle  envoyait 
dans  1*08  et  les  ganglions  adjacents  présentaient  sous  le  micros- 
cope une  sU:ucture  identique.  Partout  on  trouvait  une  accumu- 
lation de  cellules  épitbéliales.  De  telle  sorte  que ,  peu  de  mois 
après  rimpression  de  ma  thèse»  je  connaissais  déjà  cinq  faits  de 
ce  genre ,  ce  qui  prouvait  bien  que  la  chose  n'était  pas  aussi 
exceptionnelle  que  je  m'étais  laissé  aller  à  le  dire. 

Depuis  lors  j'ai  eu  plus  d'une  occasion  de  répéter  la  même 
observation.  MM.  Lebert,  Robin,  Foilin,ont  eu  de  leur  cdtédes 
exemples  analogues,  et  je  ne  crains  pas  de  dire  que  l'engorge- 
ment épithélial  des  ganglions  lymphatiques  a  été  constaté  à  Paris 
près  d'une  quinzaine  de  fois.  Je  ne  puis  donner  k  cet  égard  un 
chiffre  précis,  parce  qu'il  est  arrivé  plusieurs  fois  que  la  même 
pièce  a  été  étudiée  à  la  fois  par  plusieurs  observateurs.  C'est  ce 
qui  est  arrivé  pour  la  pièce  de  M.  Boullard ,  que  M.  Lebert  a 
étudiée  comme  moi,|et  pour  une  autre  tumeur  très  analogue  que 
M.  Nonod  enleva  il  y  a  environ  dix  mois  sur  un  homme  d'une 
cinquantaine  d'années  ;  le  mal,  dans  ce  dernier  eas,  avait  débuté 
par  le  plancher  de  la  houehe,  puis  il  avait  envahi  le  périoste  de 
la  mâchoire  inférieure  et  les  ganglions  voisins.  Les  documents 
qqe  j'ai  recueilhs  oMii-inême,  joints  à  ceux  que  M.  Lebert  a  pu- 
bliés en  1851,  n^  sufiisent  (ums  doute  pas  encore  pour  décrire 
d'une  manière  complète  l'état  des  ganglions  envahis  par  i'affec^ 
tion  épiihéliaie;  mais  ils  peuvent  du  moins  me  permettre  d'en 
irsc^F  les  principaux  caractères. 

Ces  ganglions  m'ont  présenté  jusqu'ici  des  diniensions  qui  va- 
riaient depuis  le  volume  d'un  gros  pois  jusqu'à  celui  d'une  noi^ 
sette.  Il  est  probable,  toutefois,  qu'ils  peuvent  finir  par  acquérir 
des  dimensions  beaucoup  plus  considérables.  Leur  forme  mi  assez 
exactement  spbériqu^,  l^nr  surface  lisse  et  régulière,  leur  con- 
sistance ferme.  Leur  couleur,  enfin,  est  d*un  gris  jaunâtre  asse;^ 
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uniforme  qui  rappelle  l'apparence  des  ganglions  luberculeux,  et 
qui  se  distingue  bien  en  général  des  teintes  plus  ou  moins  fon- 
cées que  raccroissement  de  la  vascularlté  donne  aux  ganglions 
cancéreux  ou  enflammés. 

Lorsqu'on  pratique  une  coupe  dans  le  ganglion  épithélial,  on 
voit  surgir  de  nouveaux  caractères  qui  varient  avec  le  degré 
d'ancienneté  de  la  lésion.  Les  petits  ganglions ,  c'est-à-dire  ceux 
qui  ont  été  récemment  engorgés,  présentent  une  coupe  lisse  et 
un  tissu  assez  ferme ,  dont  la  couleur  grisâtre  et  l'aspect  demi- 
transparent  font  place  çà  et  là  à  de  petits  dépôts  d'un  jaune  plus 
ou  moins  opaque.  Par  la  pression,  par  le  grattage,  on  n'en  extrait 
aucun  suc  ni  aucune  pulpe  homogène  ;  mais  il  est  facile  d'en 
détacher  de  petits  fragments  irréguiiers  qui  sont  l'indice  d'une 
friabilité  a!;sez  grande.  En  explorant  le  degré  de  résistance  du 
ganglion  avec  la  pointe  d'un  scalpel,  on  reconnaît  aisément  que 
cette  résistance  n'est  pas  partout  la  même,  et  qu'au  niveau  det$ 
petits  dépôts  jaunâtres  dont  il  a  été  question  tout  à  l'heure,  la 
substance  ganglionnaire  est  plus  molle  et  plus  friable  que  dans  le 
reste  de  son  étendue. 

L'examen  microscopique  montre  que  des  différences  de  struc- 
ture correspondent  à  ces  différences  d'aspect.  Dans  les  points 
jaunâtres  on  aperçoit  do  larges  lamelles  épithéliales  qui,  par  leur 
forme  et  leurs  dimensions,  se  distinguent  entièrement  de  tous  les 
éléments  propres  du  ganglion.  Les  lamelles  sont  libres  pour  la 
plupart  et  ne  forment  que  rarement  ces  accumulations  singu- 
lières qui  seront  décrites  tout  à  l'heure  sous  le  nom  de  globes 
épidermiques.  Elles  possèdent  un  petit  noyau  bien  apparent, 
pourvu  d'un  nucléole  très  visible.  Leurs  dimensions  sont  com- 
prises en  général  entre  0"",02  et  0""",06.  Leur  forme  est  aplatie 
et  polygonale  pour  les  grandes  ,  arrondie  et  presque  globuleuse 
pour  les  plus  petites.  En  d'autres  termes ,  on  constate  sur  ces 
diverses  cellules  les  modifications  successives  de  forme  et  de  vo- 
lume que  subissent  les  éléments  de  l'épithélium  à  mesure  qu'ils 
avancent  dans  leur  développement. 

Tel  est  l'état  des  ganglions  dans  les  points  jaunâtres.  Au  con- 
traire, dans  les  parties  grisâtres  et  demi-transparentes  qui  con- 
stituent à  cette  époque  la  masse  principale  du  ganglion,  on  ne 
trouve  que  des  amas  de  globules  ganglionnaires  unis  par  une 
sorte  de  gangue  grenue. 
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A  mesure  qu'on  éludie  des  ganglions  plus  volumineux ,  c'est- 
à-dire  plus  anciennement  atteints,  on  voit  survenir  peu  à  peu 
des  modifications  qui  porlent  sur  leurs  apparences  extérieures 
tout  autant  que  sur  leur  structure  intérieure.  Leur  tissu  devient 
moins  ferme  cl  plus  friable;  la  coupe  n'est  plus  lisse;  la  couleur 
jaune  et  l'opacité  qui  l'accompagne  gagnent  insensiblement  toute 
l'étendue  des  ganglions  malades,  et  il  arrive  un  moment  où  toute 
la  masse  ganglionnaire  présente  Taspect  d'un  dépôt  tuberculeux. 
Il  est  aisé,  soit  avec  Tongle,  soit  avec  le  dos  du  scalpel,  d'extraire 
de  cette  masse  de  petits  fragments  irréguliers,  friables,  comme 
caséeux,  qui  ne  peuvent  pas  se  mêler  à  Feau,  et  qui,  par  consé- 
quent, se  distinguent  parfaitement  du  sac  extrait  des  ganglions 
cancéreux.  L'examen  microscopique  pratiqué  à  celte  époque 
montre  que  la  substance  propre  du  ganglion  a  entièi*ement  dis- 
paru, et  que  toute  la  masse  morbide  est  constituée  par  des  élé- 
ments d'épithélium. 

Ces  éléments  diffèrent  sous  plusieurs  rapports  de  ceux  qui 
constituaient  tout  à  l'heure  les  points  jaunâtres  disséminés  dans 
l'épaisseur  des  ganglions  engorgés.  On  y  trouve,  il  est  vrai,  des 
cellules  semblables  à  celles  qui  viennent  d'être  décrites  ;  mais 
elles  sont  en  minorité.  La  plupart  des  cellules  sont  larges,  irré-- 
gulières,  leur  noyau  est  pâle  ou  invisible,  le  plus  souvent  sans  nu- 
cléole; leurs  bords  sont  recroquevillés,  et  leurs  dimensions  s'élè- 
vent à  û^^gOe  et  même  0""\08.  Quelques  unes  d'entre  elles  sont 
remplies  de  granulations  ou  même  de  matière  grasse  ;  mais 
presque  toutes  sont  très  plates ,  très  minces ,  et  comme  dessé- 
chées. Enfin  et  surtout,  on  constate  le  plus  souvent  au  milieu 
d'elles  la  présence  d'un  élément  assez  singulier  et  des  plus  carac- 
térisiiqucs,  le  globe  épidermique. 

Les  globes  épidermiques  sont  des  masses  arrondies  relative- 
ment très  volumineuses,  puisque  leurs  dimensions  peuvent  s'élever 
jusqu'à  1/10  de  millimètre  et  même  au  delà.  M.  Mayor,  qui  les 
avait  déjà  vus  dans  les  cancroides  delà  lèvre  inférieure,  avait  été 
frappé  de  leur  volume  et  de  leur  forme  sphérique,  et  il  en  avait 
conclu  que  c'étaient  des  follicules  sébacés  ou  pileux  remplis  de 
matière  épithéliale.  M.  Lebert,  les  ayant  trouvés  dans  des  points 
où  11  n'y  a  pas  de  follicules,  a  rejeté  celte  idée  de  M.  iMayor  et  a 
considéré  les  globes  épidermiqucs  comme  des  accumulations  de 
larges  écailles  d'épiderme,  envahis  concentriqueraeut  les  unes 
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auloiip  des  autres,  et  constituant  des  espèces  de  pelotons.  Je  me 
range  volontiers  à  cette  manière  de  voir,  quoiqu'il  ne  soit  pas 
toujours  facile  de  décomposer  ces  globes  et  de  constater  la  strati* 
ûcation  et  l'enroulement  du  feuillet  épithélial.  Quoi  qu'il  en 
soit,  rien  n'est  frappant  comme  l'aspect  do  ces  masses  singu- 
lières. On  y  aperçoit  une  partie  centrale  parfaitement  spbérique, 
assez  transparente,  qu'on  peut  considérer  comme  le  noyau  du 
peloton;  ce  noyau,  qui  est  large  de  O'^^jOS  à  O^^^jO^,  est  en- 
touré d'une  zone  large,  plus  opaque,  et  paraissant  constituée  par 
un  enroulement  de  plis  concentriques.  Mais  ce  n'est  là,  suivant 
M.  Lebert,  qu'une  apparence  due  à  l'étroite  juxtaposition  des 
feuillets  épidermiques ,  dont  les  bords  seuls  sont  visibles  et  se 
montrent  sous  l'aspect  de  lignes  opaques  très  fines  et  assez  régu- 
lièrement envahies.  Du  reste,  il  est  quelquefois  impossible  de 
voir,  sur  la  périphérie  des  globes,  des  écailles  épidermiques 
moins  confondues  que  les  autres  avec  la  masse  pelotonnée,  libres 
dans  une  partie  de  leur  étendue,  ou  même  flottantes  par  une  de 
leurs  extrémités,  et  par  conséquent  très  reconnaissables. 

Ainsi  constitués,  les  globes  épidermiques  ne  sont  pas  rares  dans 
le  cancroïde  de  la  lèvre  et  de  la  langue  ;  mais  il  m'a  paru  surtout 
commun  de  les  trouver  dans  les  cancroïdes  ganglionnaires.  Je  ne 
les  ai  jamais  vus  manquer  jusqu'ici  dans  les  ganglions  que  l'épi- 
thélium  avait  déjà  gagnés  dans  toute  leur  étendue,  comme  l'at- 
testait la  répartition  uniforme  de  leur  coloration  jaune.  Je  suis 
loin  de  dire  qu'on  doive  toujours  les  trouver  en  pareil  cas,  mais 
cela  constitue  du  moins  une  forte  présomption  en  faveur  de  leur 
fréquence. 

J'ajouterai,  comme  un  détail  fort  secondaire,  que  j'ai  vu  plu- 
sieurs fois,  dans  les  cancroïdes  ganglionnaires  arrivés  à  ce  degré, 
des  cristaux  de  cholestérine  en  nombre  variable  au  milieu  des 
écailles  épithéliales. 

Jusqu'ici  j'ai  décrit  deux  formes,  ou  plutôt  deux  degrés  de 
l'affection  cancroïde  des  ganglions.  Les  détails  dans  lesquels  je 
suis  entré  tendent  à  établir,  suivant  moi,  que  l'engorgement  gan- 
glionnaire débute  par  l'apparition  de  petits  foyers  épitbéliaux , 
d*abord  isolés,  qui  s'accroissent  peu  à  peu ,  et  finissent  par  dé- 
truire tout  le  parenchyme  purulent  et  par  former  une  masse  ho- 
mogène d'un  jaune  pâle. 

M.  Lebcrt  a  observé ,  une  seule  fois  il  est  vi*ai ,  un  troisième 


389  BULLETINS 

degré  que  je  n'ai  pas  rencontré  jusqu'ici.  Voici  de  quelle  ma- 
nière il  décrit  cette  troisième  fornie ,  qui  constitue  la  phase  la 
plus  avancée  de  l'engorgement  ganglionnaire  épitbélial  : 

«  Le  dépôt  de  cotte  substance  (la  substance  épithéliale),  inca- 
»  pable  de  se  vasculariser,  excite  autour  de  lui  une  phlegmasie 
»  suppurative;  l'abcès  qui  se  forme  devient  un  ulcère  creux  et 
»  intarissable,  et  lorsqu'on  gratte  la  surface  interne,  on  est  tout 
»  étonné  d'y  constater,  à  l'examen  microscopique,  l'existence  de 
»  nombreux  feuillets  épidermiques.  Nous  n'avons  observé  cette 
»  terminaison  qu'une  seule  fois  dans  la  région  inguinale,  et, 
»  comme  le  malade  avait  en  même  temps  un  chancre  phagédé- 
»  nique  à  la  surface  de  son  cancroïdê,  nous  sommes  à  nous  de- 
»  mander  jusqu'à  quel  point  la  complication  syphilitique  a  pu 
»  influencer  la  marche  fâcheuse  de  ce  véritable  bubon  épider- 
»  mique  (1).  » 

L'existence  d'un  chancre  phagédénique  à  la  surface  d'un  can- 
croïde  est  un  phénomène  tellement  singulier  et  tellement  excep- 
tionnel, qu'il  ne  me  semble  pas  nécessaire  de  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  un  fait  destiné  sans  doute  à  rester  longtemps  unique. 
En  tous  cas,  la  terminaison  par  suppuration  ne  saurait  être  con- 
sidérée jusqu'ici  comme  naturelle.  Je  pense  donc  qu'il  vaut  mieux 
admettre  seulement  deux  degrés  dans  l'adénopathie  épithéliale  : 
un  premier  degré,  dans  lequel  des  dépôts  isolés  d'épithéliaux  se 
forment  dans  l'épaisseur  du  ganglion,  dont  la  substance  est  sim- 
plement hypertrophiée  dans  le  reste  de  son  étendue;  et  un 
deuxième  degré ,  dans  lequel  les  petits  dépôts,  se  comportant 
comme  autant  de  foyers  cancroïdes,  se  propagent  en  tous  sens, 
détruisent  la  trame  ganglionnaire  et  en  prennent  la  place. 

Celte  élude,  messieurs,  me  paraît  digne  d'intérêt,  parce  qu'elle 
est  appelée  peut-être  à  jetor  quelque  jour  sur  le  développement 
des  cancers  ganglionnaires.  Il  serait  possible,  en  effet,  que  l'en- 
gorgement cancérouY  se  fît  par  un  procédé  analogue.  Il  est  vrai 
que  le  début  de  l'engorgement  par  des  foyers  distincts  n'a  pas  été 
constaté  dans  ce  dernier  cas  ;  mais  cela  vient  pcul-être  de  ce  que 
la  couleur  grisâtre  des  dépôts  cancéreux  se  confond  dès  l'origine 
avec  celle  des  ganglions  engorgés,  au  lieu  de  s'en  distinguernet- 
temeiit,  comme  cela  a  lieu  pour  les  dépôts  jaunâtres  de  Téplthé- 
lium.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  rapprochement  tout  hypothétique, 

(1)  Leberl,  Traité  pratiq,  des  affections  cancéreuses.  Parts,  1851,  p.  620.. 
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auquel  je  n'attache  aucune  importance,  il  est  permis  de  se  de- 
mander pour  le  cancroîde  comme  on  Ta  fait  pour  le  cancer,  par 
quel  mécanisme  s'opère  Tengorgement  spécifique  des  ganglions. 

Ici,  deux  hypothèses  se  présentent  à  Tesprit  :  ou  bien  les  vais^ 
seau^  lymphatiques  de  la  partie  malade  absorbent  h  Tétat  liquide 
une  partie  du  blastème  qui  était  destiné  à  s-organiser  eu  cellules 
épithéliales ,  et  ce  blastème ,  une  fois  introduit  dans  l'appareil 
lymphatique ,  y  conserve  la  propriété  de  donner  naissance  aux 
éléments  microscf)pique8  du  cancroîde; 

Ou  bien  le  cancroîde  primitif,  en  se  propageant  et  en  détrui- 
sant les  tissus,  perfore  les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques  et 
y  introduit  en  nature  des  cellules  épithéliales,  qui  vont  ensuite 
s'arrêter  mécaniquement  dans  les  ganglions. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion,  dans  un  autre  travail,  d'agiter,  à  propos 
du  cancer,  cette  question  un  peu  subliic  de  physiologie  patholo- 
gique (1),  et  après  une  longue  discussion  ,  je  suis  arrivé  à  ad- 
mettre,  non  sans  quelque  i*éserve,  que  les  cancers  successifs  des 
ganglions  sont  dus  ci  l'introduction  en  nature  des  éléments  mi- 
croscopiques du  cancer  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  à  leur 
transport  mécanique  jusque  dans  les  vaisseaux  afférents  des  gan- 
glions. On  me  dispensera  de  reproduire  ici  les  arguments  sur 
lesquels  j'ai  établi  cette  manière  de  voir.  Je  me  contenterai  de 
TOUS  rappeler  que  j'ai  eu  l'occasion  depuis  cette  époque  de  con- 
stater par  l'examen  microscopique  que  l'engorgement  des  gan- 
glions débute  réellement  par  une  stase  des  éléments  cancéreux 
dans  les  vaisseaux  afférents  (2). 

Ce  qui  me  parait  probable  pour  le  cancer  me  parait  probable 
aussi  pour  le  cancroîde,  car  les  conditions  anatomiques  sont  très 
analogues  dans  les  deux  cas. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  l'opinion  qu'on  adopte  sur  Torigine 
et  la  formation  de  ces  adénopathies  spécifiques,  il  y  a  qn  fait  qui 
reste  en  dehors  de  toute  contestatitm  :  c'est  que  les  engorge- 
ments cancéreux  ou  cancroïdes  des  ganglions  s'effectuent  en 
vertu  de  causes  purement  locales,  et  ne  peuvent  en  aucune  façon 
être  mis  sur  le  compte  d'une  infection  ou  d'une  diathèse.  Dès 
lors  le  rapprochement  qu'on  peut  faire  entre  le  cancer  et  le  can- 
croîde prouve  que  ces  deux  affections  sont  très  analogues  entre 
elles,  au  point  de  vue  de  leur  marche  locale,  mais  ne  prouve 

(1)  Anat.  patkoU  du  cancer,  —  Mém,  de  VÀcad.,  t.  XVI,  p*  66S. 
(S)  Bullet,  de  la  Soc,  anatomiq»,  1852,  p.  305. 
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réellement  que  cela.  Le  cancroîde,  comme  le  cancer,  est  ane 
tumeur  des  plus  nuisibles  qui  a  la  plus  grande  tendance  à  s'ac- 
croître, à  s'ulcérer,  à  se  propager  dans  les  tissus  on  les  détrui- 
sant et  en  prenant  leur  place  ;  comme  le  cancer  il  peut  se  déchirer 
en  dedans,  perforer  le  périoste,  éroder  le  tissu  compacte  et  pé- 
nétrer dans  les  os  ;  comme  lui  il  peut,  par  une  irradiation  toute 
locale,  gagner  les  ganglions  lymphatiques  correspondants  ;  comme 
lui,  enfin,  il  peut  récidiver  après  Tablation,  soit  dans  la  plaie  on 
dans  la  cicatrice,  soit  dans  leur  voisinage,  soit  dans  les  ganglions 
les  plus  voisins  ;  mais  là  s'arrête  la  similitude  de  ces  deux  affec- 
tions. Le  cancer  détermine  tôt  ou  tard  dans  l'économie  une  in- 
fection spéciale  è  la  suite  de  laquelle  il  se  forme  sur  divers  points, 
et  notamment  dans  les  organes  internes ,  un  grand  nombre  de 
petits  foyers  secondaires  de  même  nature  que  la  tumeur  primi- 
tive :  ce  sont  les  cancers  métastatiques,  ou  mieux  les  cancers  par 
infection.  Le  cancroîde,  au  contraire,  n'exerce  sur  l'économie 
aucune  action  analogue;  la  mort,  qu'il  détermine  lentement, 
ne  présente  rien  de  spécial  ;  elle  est  due  à  l'excès  de  suppura- 
tion, ou  aux  hémorrhagies,  ou  à  l'absorption  des  substances  pu- 
trides qui  se  forment  sans  cesse  dans  le  fond  d'un  ulcère  anfrac- 
tueux,  et  jamais  on  ne  voit  paraître  dans  les  viscères  intérieurs 
ces  foyers  multiples  analogues  du  foyer  primitif,  dont  la  pré- 
sence, dans  le  cas  de  cancer,  prouve  l'existence  d'une  infection 
cancéreuse ,  et  dont  l'absence ,  dans  le  cas  de  cancroîde ,  suffit 
pour  établir,  entre  ces  deux  affections  déjà  distinctes  au  point 
de  vue  anatomique,  une  différence  clinique  capitale,  à  laquelle 
les  ennemis  des  nouvelles  doctrines  ont  jugé  prudent  de  ne  rien 
répondre  jusqu'ici. 

Vous  excuserez  peut-être,  messieurs,  la  longueur  des  consi- 
dérations précédentes  en  vous  rappelant  que  la  question  des  tu- 
meurs appartient  pour  ainsi  dire  en  propre  à  la  Société  anato- 
mique. C'est  dans  celte  enceinte  qu'eut  lieu,  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  la  première  communication  de  M.  Lebert  et  la  pre- 
mière discussion  qui  se  soit  produite  en  France  sur  ce  sujet.  Au 
milieu  du  dédain  qui  accueillait  partout  ailleurs  les  nouvelles 
idées,  l'histologie  fut  heureuse  de  trouver  ici  appui  et  protection. 
Libres  d'engagement  envers  le  passé  et  pleins  de  confiance  dans 
l'avenir,  les  membres  de  la  Société  anatomique  voulurent  véri- 
fier par  eux-mêmes  ;  ils  examinèrent  les  questions  controversées, 
et  ne  tardèrent  pas  à  devenir  favorables  à  l'impulsion  nouvelle 
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que  le  microscope  veuail  de  donner  à  Tanatomie  pathologique. 
C'est  un  souvenir  qui  est  bien  propre,  messieurs,  à  nous  remplir 
de  satisfaction ,  et  qui  porie  avec  lui  plus  d'un  enseignement. 
Tandis  que  les  corps  officiels  et  les  maîtres  les  plus  illustres  re- 
jetaient l'histologie  pathologique  avec  une  sorte  de  mépris,  et 
surtout  avec  une  complète  unanimité,  une  Société  modeste,  com- 
posée de  membres  jeunes  et  obscurs,  osait  seule  prendre  parti 
pour  les  doctrin.s  proscrites.  Qu'est-il  arrivé  cependant ,  et  de 
quel  côté  est  restée  la  victoire  ?  Vous  savez  aussi  bien  que  moi 
que  ce  ne  sont  pas  les  plus  forts  qui  ont  triomphé,  et  que  per- 
sonne aujourd'hui  ne  se  hasarde  à  nier  l'exactitude  des  résultats 
fournis  par  le  microscope  ;  tant  il  est  vrai  que  la  véritable  force 
n'est  ni  dans  le  talent,  ni  dans  la  position,  ni  dans  le  nombre, 
mais  dans  la  croyance  au  progrès. 

OBSERVATION. 

Ânévrysme  de  la  crosse  de  Taorte.  —  Par  M.  Passant,  interne  de  la  prison 

Saint-Lazare. 

Le  18  décembre,  à  sept  heures  du  soir,  je  suis  appelé  près  de 
la  nommée  D. ..  Lucile,  âgée  de  cinquante  ans,  ancienne  fille  pu- 
blique, et  détenue  à  Saint-Lazare  pour  mendicité  depuis  le  16  de 
ce  mois.  À  mon  arrivée,  je  trouve  cette  femme  étendue  sur  son 
lit  dans  une  position  demi-assise,  la  face  profondément  décolorée, 
les  extrémités  froides ,  les  radiales  ne  battant  plus.  La  femme 
qui  occupe  le  lit  voisin  m'apprend  qu'elle  a  été  très  gaie  toute  la 
journée ,  et  qu'après  un  accès  de  rire  elle  est  devenue  subite- 
ment pâle  et  animée.  Je  lui  fis  â  l'instant  placer  des  sinapismes 
aux  extrémités  inférieures  ;  j'essayai  aussi  de  lui  pratiquer  une 
saignée,  mais  sans  résultat  ;  des  frictions  éthérées  furent  faites 
sur  les  tempes.  La  mort  était  manifeste. 

J'ai  appris  plus  tard  que  cette  femme  était  souffrante  depuis 
plusieura  années  et  que  la  santé  de  la  malade  s'était  altérée,  sur- 
Tout  depuis  un  an  ;  elle  maigrit  beaucoup  et  elle  venait  de  passer 
huit  mois  à  Thôpiul.  Pendant  son  séjour,  elle  se  plaignait  par 
intervalles  fréquents  de  douleurs  atroces  derrière  le  sternum  ; 
pendant  ce  temps  la  respiration  était  très  difficile.' £lle  ressentait 
aussi  une  douleur  très  vive  et  presque  constante  de  l'épaule 
gauche  qui  l'empêchait  de  mouvoir  le  bras  correspondant.  Ce- 
pendant la  malade  se  trouvait  mieux  depuis  quelques  jours  qu'elle 
avait  quitté  l'hôpital.  A  son  entrée  à  Saint-Lazare  elle  avait  la 
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face  amaigrie  et  colorée,  mais  sans  être  bleue  ;  les  monvemeolB 
du  bras  assez  faciles,  puisqu'elle  a  Taqué  pendant  quelques  jours 
aux  travaux  d'aiguille  de  la  maison  ;  le  cou  était  roide,  le  menton 
sensiblement  tourné  à  droite.  Sa  voix  s'était  chaque  jour  altérée, 
et  dans  les  derniers  temps  elle  ne  parlait  plus  que  très  bas,  lais- 
sant cependant  entendre  parfois  un  léger  filet  de  voix.  Son  ap- 
pétit était  bon,  et  à  quatre  heures  elle  avait  mangé  aussi  abon- 
damment que  ses  voisines. 

AxUopsie. —  Le  20  décembre,  trente-six  heures  après  lajmort,  le 
cadavre»  qui  est  amaigri,  estceluid'une  femme  de  taille  moyennes  il 
y  a  peu  de  roideur.  Il  n'y  a  rien  à  noter  extérieurement,  la  poitrine 
paraît  bien  conformée,  il  n*y  a  ni  vottssure,  ni  saillies  en  aucun 
point.  Une  incision  s'étend  depuis  la  symphyse  des  pubis  jusqu'à 
la  fourchette  sieriiale,  la  peau  est  disséquée  à  droite  et  à  gauche 
sur  le  thorax,  qui  est  mis  à  nu,  ainsi  que  Tabdomen.  L'estomac 
est  volumineux,  rempli  de  liquide  et  abaissé;  le  diaphragme 
offre  à.  gauche  une  vuussurequi  rend  encore  cet  abaissement  de 
l'estomac  plus  sensible.  Le  foie  est  à  sa  place  et  d'un  volume 
normal  ;  il  est  intact^  ainsi  qUe  les  reins  et  la  rate.  L'utérus  est 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  renferme  dans  sa  cavité  un 
polype  muqueux  qui  la  repré!«ente  exactement.  Les  ovaires  sont 
ratatinés  et  durcis.  Rien  à  noter  du  côté  du  cerveau  et  de  ses 
membranes* 

La  plèvre  gauche  est  remplie  par  de  la  sérosité  sanguinolente, 
et  un  énorme  caillot  brunâtre,  d'une  consistance  égale  dans  tous 
ses  points,  occupe  toute  la  partie  inférieure,  presse  en  bas  le 
diaphragme,  s'a{>))uie  en  arrière  sur  le  poumon  et  le  refoule  en 
haut.  Le  coËUr  n'occupe  plus  sa  place  ordinaire,  il  a  été  rejeté  à 
droite  avec  le  médiastin.  Le  cœur  repose,  en  effet,  sur  le  lobe 
inférieur  du  poumon  droit,  un  peu  à  gauche,  n'a  pas  contracté 
d'adhérences  avec  lui,  et  revient  à  sa  place  après  l'ablation  du 
caillot» 

La  partie  supérieure  de  la  poitrine,  à  gauche,  est  entièrement 
occupée  par  une  tumeur  globuleuse  considérable  qui  fait  corps 
*  avec  les  parois  thoraciques  et  intimement  adhérente  avec  la  face 
supérieure  du  poumon.  La  tumeur  ne  s'énuclée  que  diiBcilement 
en  haut,  en  arrière  et  en  dehors.  Le  cœur  et  les  poumons  sont 
extraits  de  la  cage  iboracique,  et  l'on  peut  alors  beaucoup  mieux 
constater  le  volume  considérable  de  la  tumeur  et  Talbissement 
énorme  du  poumon  gauche.  On  ne  constate  aucune  àitératlofl 
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des  côtes  ni  du  sternum  ,  mais  seulement  des  déchirures  de  Ja 
plèvre  pariétale  aux  points  où  la  tumeur  venait  adhérer  avec  elle. 

On  recueillit  600  grammes  de  sérosité  sanguinolente»  et  le 
caillot  pèse  1^900.  Total  :  2'',550. 

La  tumeur  qui  occupe  la  partie  supérieure  gauche  de  la  cavité 
thoracique  est  une  poche  aiiévrysmale  entourée  par  le  tissu  du 
poumon  gauche,  qui  est  affaissé  et  lui  adhère.  Cette  tumeiir  est 
ovoïde  et  mesure  10  centimètres  dans  son  pluâ  petit  diamètre,  et 
15  centimètres  dans  son  diamètre  le  plus  étendu. 

Les  faces  supérieure  et  externe  offrent  les  traces  d'adhéreiiccs 
qui  la  retenaient  à  la  plèvre  pariétale  correspondante;  les  faces 
inférieure  et  externe  les  traces  d'adhérences  qui  la  retenaient  au 
poumon.  L'espace  compris  entre  ces  deux  espèces  d'adhérences^ 
pulmonaires  et  pleurales  est  de  forme  triangulaire,  lisse  et  opaque; 
c'est  k  son  angle  inférieur  et  au  point  où  l'extrémité  de  la  tu- 
meur touche  de  plus  près  la  base  du  cœur  que  s'est  faite  l'ou-^ 
verture  qui  a  livré  passage  au  sang.  À  la  face  postérieure  de  la 
tumeur  mêmes  adhérences  pleurales  qu'en  haut;  on  Remarque 
de  plus  la  courbure  de  la  paroi  postérieure  de  l'aorte,  qui  est 
aplatie. 

La  tumeur  est  incisée  suivant  son  plus  long  diamètre  de  hâUt 
eu  bas  et  jusqu'au  point  où  s'est  faite  la  rupture.  On  remarque 
alors  une  série  de  couches  concentriques  en  forme  de  croissant 
de  5  centimètres  au  point  de  leur  plus  grande  épaisseur  et  aU 
milieu.  Ces  stratifications,  recourbées  eu  languettes  très  minces 
à  leurs  deux  extrémités»  sont  au  nombre  de  vingt  au  moins;  elles 
se  séparent  assez  difficilement.  Je  ne  les  détache  pas  pour  ne  pas 
nuire  à  l'aspect  de  la  pièce.  Ces  stratifications  sont  donc  dues  à 
un  coagulum  fibrineux  disposé  eu  lamelles  blanchâtres  très 
denses  s'emboîiant  les  unes  dans  les  autres,  coagulum  qui  ne 
permet  plus  au  sang  de  pénétrer  dans  la  tumeur.  Ces  concrétions 
concentriques  et  circulaires  peuvent  être  comparées,  comme  l'à 
fait  M.  Cruveilhier,  aux  couches  concentri(]Ues  du  corps  ligneux. 
Comme  celles  ci,  elles  ont  «té  successivement  formées  et  permet- 
tent en  quelque  sorte  de  reconnaître  l'époque  de  leur  formation 
à  leur  couleur  et  à  leur  cohérence.  Chaque  couche  est  elle-même 
composée  d'une  succession  de  lamelles  extrêmement  ténues. 
Examinées  par  M.  Cruveilhier  dans  un  eas  de  môme  genre,  H  y 
a  vu  une  forme  aréolaire ,  une  masse  homogène ,  mais  pas  de 
vaisseaux. 
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La  lunîque  externe  de  Taorle  est  largement  distendue  et  amincie 
au  point  où  elle  s'est  rompue;  un  caillot  assez  consistant,  bru- 
nâtre, et  dont  on  voit  encore  des  vestiges,  s'étend  entre  la  surface 
interne  de  la  tunique  externe  de  l'aorte  et  la  surface  externe  des 
couches  fibrineuses  les  plus  anciennes. 

La  cavité  de  la  poche  est  ovalairc,  elle  a  8  centimètres  dans 
son  plus  long  diamètre,  et  6  centiinèires  1/2  dans  son  pins  petit. 
Ces  diamètres  sont  aussi  dirigés  dans  le  sens  de  ceux  de  la  tu- 
meur. Sa  surface  interne  est  rouge,  chagrinée,  épaissie,  et  ren- 
ferme un  caillot  fibrineux  allongé,  qui  a  disparu  lors  du  premier 
examen.  La  portion  de  cette  cavité,  qui  correspond  à  la  partie 
postérieure  de  l'aorte ,  est  recouverte  par  un  caillot  de  forme 
triangulaire  qui  occupe  une  grande  partie  de  la  poche  anévrys- 
male.  Son  sommet,  qui  est  libre  ,  s'engage  dans  l'ouverture  de 
l'aorte  au  point  où  elle  pénètre  dans  la  poche  anévrysmale.  Ce 
caillot  a  5  centimètres  du  sommet  à  la  base  et  6  centimètres  de 
base.  Il  existe  au  milieu  de  cette  base  un  gros  pédicule  qui  le  fait 
insérer  largement  sur  les  dernières  stratifications  de  fibrine  qui 
correspondent  h  la  division  gauche  de  la  tumeur.  Les  bords  du 
caillot  sont  amincis  et  en  forme  de  crête,  sa  face  inférieure  est 
convexe  et  offre  les  mêmes  rugosités  que  la  face  interne  de  la 
poche.  La  face  supérieure,  au  contraire,  est  lisse,  d'un  rouge  vi- 
neux au  centre,  et  d'un  rouge  plus  pâle  sur  ses  bords;  elle  offre 
un  réseau  d'arborisations  très  remarquable.  A  la  partie  inférieure 
de  la  poche  on  voit  l'aorte  y  pénétrer,  et  à  la  partie  supérieure 
et  à  gauche  on  voit  l'aorte  sortir  de  la  poche;  une  partie  de  l'aorte 
descendante  a  été  conservée. 

Cette  tumeur  anévrysmale  est  située  immédiatement  au-dessus 
de  l'origine  des  vaisseaux,  le  tronc  brachio-céphalique  est  d'un 
volume  normal  ;  il  a  été  divisé  pour  pénétrer  dans  l'aorte  et  dans 
la  poche.  L'artère  carotide  gauche  est  oblit^ée  à  sa  naissance,  et 
la  sous-clavière  du  même  côté  n'offre  à  son  origine,  à  la  face  in- 
terne de  l'aorte,  qu'un  petit  pertuis.  L'aorte,  depuis  la  base  du 
ventricule  jusqu'aux  vaisseaux  qui  eu  naissent,  est  notablement 
dilatée,  le  cœur  est  d'un  volume  ordinaire  et  flasque.  Le  péricarde 
renfermait  quelques  cuillerées  d'une  sérosité  de  couleur  rose. 

La  trachée  est  assez  fortement  aplatie  à  gauche,  les  premiers 
anneaux  sont  injectés  et  la  muqueuse  ramollie. 
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XXVIU'   ANNÉE. 
BvlleUn  W  iS.— Décembre  iSSS. 

Par  m.  FOUCHER,  secrétaire. 


SOMOIAIRE. 

Extrait  des  procès-verbaux  des  séances  de  la  Société. 

i .  Céphalotribe  de  M.  Depaul.  —  3.  Cancer  du  rectum.  —  3.  Abcès  de  la 
vésicule  biliaire.  —  A;  Arthrite.  •-'  5.  Hygroma.  --  6.  Kystes  hydatiques 
du  foie.  —  7.  Hypertrophie  de  la  raie.  —  8.  Vagin  double,  utérus  dou- 
ble. —  9.  Fracture  du  rocher.  —  iO.  Fracture  du  col  du  fémur.  — 
di.  Communication  des  deux  ventricules  du  cœur.  •—  12.  Tumeur  de 
la  parotide.  —  13.  Altération  de  Tintestin. 

Observations.  —  1.  Luxation  en  arrière  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  sur 
la  sixième,  par  M.  O.  Landry,. interne  des  hôpitaux.  —  2.  Luxation  en 
arrière  sans  Tracture  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  sur  la  première  lom- 
baire, par  M.  O.  Landry,  interne  des  hôpitaux.  —  3.  Rapport  sur  ces  deux 
observations,  pair  M.  Marcé,  interne  des  hôpitaux.  —  à»  Kyste  hydalique 
du  petit  bassin  ayant  déterminé  une  hernie  de  la  vessie ,  par  le  docteur 
Blaurice-Consfunt  Perrin.  —  5.  Fracture  extra-capsulaire  multiple  du  col 
du  fémur,  par  le  docteur  Maurice-Constant  Perrin.  —  6.  Fracture  du  col 
chirurgical  de  Thumérus,  par  le  docteur  Maurire-Constant  Perrin.  — 
7.  Mémoire  sur  la  cataracte  capsulaire  et  sur  les  affections  connues  sous 
les  noms  de  capstdite  et  de  kératitet  par  M.  Broca. 


Pbésidence  db  m.  Cruvbilhibr* 

1.  Al.  Depaul  montre  un  céphalotribe  modifié  par  lui.  G*est 
le  céphalotribe  de  M.  Baudplocqae  auquel  M,  Depaul  avait  déjà 
ajouté  en  184/i  une  crémaillère  flexible.  Aujourd'hui,  afin  d'é- 
viter le  glissement  des  cuillers  sur  la  lêie,  il  vient  d'ajouter  k 
rextrémité  de  chaque  cuiller  un  petit  crochet  moussa  qui  nç 

T.  xxvin.  —  28*  anmAb,  1858.  S7 
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gtat  êo  rien  Tltitrodifctioa  de  ebique  branehe,  mais  (fui  In 
empêche  le  glissement. 

2.  M.  Leudet  montre,  au  nom  de  M.  Goopil,  une  pièce  pro- 
venant d*ane  femme  sur  Ui(|iieile  on  n'a  aucun  renseignement.  A 
Vautopsie,  on  trouve  V extrémité  inférieure  du  rectum  entourée 
de  matière  cancéreuse^  l'ampoule  rectale  est  largement  dilatée, 
et  au-dessus  de  la  dilaUtiatl  on  aperçoit  ud«  «orie  de  valvule  très 
prononcée. 

3.  Al.  Leudet  montre,  en  outre,  des  pièces  provenant  d'un 
malade  mort  de  fièvre  typhoïde.  On  trouve  une  entérite  du  gros 
intestin  avec  hypertrophie  des  (uniques  de  tous  les  côlons  ;  la 
vésicule  biliaire  éiait  adhérente  au  côlon,  et  dans  les  parois  on 
rencontrait  un  abcès;  rien  dans  l'intérieur  de  la  vésicule,  les 
canaux  étaient  perméables,  pas  de  pus  dans  la  bile.  M.  Leudet 
pense  qu'ici  l'inflammation  s'est  propagée  de  l'intestin  âi  la  vé- 
sicule. 

4.  M.  Bombeau  présente  des  pièces  pathologiques  provenant 
d'un  homme  mort  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  des  suites 
d'une  rixe.  On  voit  une  fracture  oblique  de  la  mâchoire  iofé^ 
rieure  ;  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  esq^uille  assez 
large,  traversée  par  le  nerf  dentaire,  se  trouve  entre  les  deux 
fragments. 

Sur  lo  même  malade,  la  plèvre  droite  est  remplie  par  un  épan- 
chement  et  recouverte  de  pseudo-membranes  ;  enCu  l'articula- 
tion seapulo-hutnérale  offre  un  exemple  de  luxation  soui-sctpH'' 
tairèt  la  capsule  est  rompue  en  flvatit.  La  luxation  fut  réduite, 
mais  bientôt  l'articulation  se  tuméûa,  et  l'on  trouva  la  capsule 
pleine  de  pus  qui  s'étendait  sous  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral. 

11.  Axenfeld  rappelle  qu'en  1850  il  fut  témoin  d'un  cas  de 
suppuration,  à  la  suite  d'une  luxation  ovalaire  du  fémur  réduite 
seulement  à  la  troisième  tentative;  il  survint  du  gonflement  de 
la  cuisse,  de  l'cedème,  et  le  malade  mourut  au  bout  de  trois 
semaines,  offrant  du  pus  dans  toutes  les  gaines  aponévrotiques 
de  la  cuisse. 

m.  BrocéL  Geieas  de  suppuration,  rares  à  la  suite  de  luxations 
le  i'épaulct  sont  assez  fréquents  au  coude,  au  pied;  mais  alors  la 
luxation  n'est  plus  simple,  il  y  a  quelques  fractures,  et  ici  une. 
|)ortM)n  du  grand  trochanter  semble  avoir  été  arrachée.  Quant  k 
la  plelirésie,  pent^tre  peutron  l'expliquer  par  une  propegatioii 
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d«  rinflammation,  car  le  trajet  purulent  oblique  s'tfvance  sur  la 
face  externe  du  thorax. 

M.  Cmveilhier  consiûhre  ces  cas  de  suppuration,  après  la  ré- 
duction des  luxations,  comme  très  rares. 

5.  M.  Rombeau  montre  une  deuxième  pièce  :  c'est  un 
hygroma  de  la  bourse  séreuse  anté^rotulienne,  ayant  appartenu 
fe  une  femme  de  cinquante-deux  ans  ;  les  parois  en  sont  épaisses, 
crétacées  en  certains  points;  la  cavité  contenait  un  liquide  de  la 
couleur  du  chocolat. 

0.  M.  Leudet  montre,  au  nom  de  M.  Goupil,  deux  pièces  sur 
ksquclies  il  n'a  pas  de  renseignements  complets. 

La  première  est  relative  à  des  kystes  hydatiques  multipleêà^ 
foie,  dont  l'un,  volumineux,  a  détruit  le  diaphragme  k  droite  et 
s'est  ouvert  dans  les  bronches.  La  deuxième  est  un  exemple  de 
dilatation  énorme  du  calice  et  du  bassinet, 

7.  M.  Milard  présente  une  rate  volumineuse  ayant  23  centi- 
mètres dans  son  diamètre  vertical,  et  13  centimètres  dans  son 
diamètre  transversal.  Cette  rate  a  été  trouvée  chez  une  femme 
atteinte  d'asclte  et  d'oedème  des  membres  inférieurs;  le  foie  était 
cirrhose. 

M.  Leudet  émet  l'opinion  que  peut-être  rhyperlrophie  de  la 
rate  est  sous  la  dépendance  de  la  cirrhose  du  foie,  la  veine  splé^- 
nique  étant  une  des  racines  de  la  veine  porte. 

8.  M.  Depaul  montre  les  organes  génitaux  d'une  femme  qu'il 
a  eu  occasion  d'examiner  il  y  a  huit  ans,  et  sur  laquelle  il  avait 
reconnu  la  présence  de  deux  vagins  inégaux  en  largeur.  Cette 
femme,  devenue  enceinte,  est  entrée  à  la  Clinique,  et  %  avant 
tout  travail,  elle  a  été  prise  d'accidents  graves  qui  ont  causé  le 
mort. 

L'enfant  fut  trouvé  dans  le  péritoine.  La  paroi  antérieure  de 
l'utérus  est  largement  déchirée  à  son  union  avec  le  vagin.  A  l'eu* 
trée  de  ce  canal,  on  trouve  deux  ouvertures  latérales,  séparées 
l'une  de  l'autre  par  une  cloison  médiane  qui,  en  arrière,  ne 
s'avance  pas  jusqu'au  col  utérin.  Il  y  a  de  cette  façon  deux 
vagins,  l'un  plus  petit  que  l'autre  ;  au  fond,  on  trouve  le  col  de 
l'utérus  n'ayant  subi  aucune  modification  et  correspondant  au 
petit  vagin.  Il  y  a  deux  utérus,  l'un,  gros,  développé,  ayant  en 
dehors  une  trompe  et  un  ovaire;  l'autre,  plus  petit,  mais  ayant 
cependant  subi  une  ceruiue  modification  et  ayant  aussi  sa  trompe 
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et  son  ovaire.  La  séparation  des  deux  atérus  est  complète  jus* 
qu'au-dessous  de  l'orifice  interne  dn  col. 

9.  M.  Lesserré  montre  une  fracture  du  rocher^  survenue  chez 
nn  infirmier  épilepliqnc  dt^  Bicétre.  Le  16  août  1853,  cet 
homme,  poriani  an  fardeau  avec  un  de  ses  camarades,  tomba 
tout  à  coup  à  Ja  renverse.  L*ucciput  loucha  une  da  le,  la  lêie 
rebondit  et  retomba  de  nouveau  avec  force  sur  la  partie  latérale 
droite.  C'était  le  résultat  d'une  attaque  qui  dura  à  peu  près  an 
quart  d'heure  ;  à  dater  de  la  chute,  le  sang  sortit  abondamment 
par  l'oreille  droite.  L'interne  de  garde  appelé  c-onstata  la  fin  de 
l'attaque,  et  l'écoulement  sanguin  dont  nous  venons  de  parler. 
A  une  teinte  violacée  de  la  face  et  des  lèvres  succède  bientôt  une 
grande  pâleur  ;  le  malade  est  assoupi,  insensible  aux  agents  exté*- 
rieurs;  la  respiration  est  assez  normale,  le  pouls  petit  et  fré- 
quent. 

Transporté  à  l'infirmerie  et  couché,  le  malade  inonda.de  sang 
en  peu  do  temps  Toreiller  sur  lequel  reposaitsa  lôte.  On.appiiqua 
immédiatement  des  sinapismes  aux  extrémités  inférieures,  et 
des  compresses  froides  sur  toute  la  région  latérale  droite  de  la 
tête. 

L'interne  constate,  une  heure  après  l'accident,  la  cessation  de 
l'écoulement  sanguin  qui  est  remplacé  par  l'écoulentenl  d'une 
sérosité  rougeâtre.  En  élevant  furtemenl  la  voix,  on  fait  ouvrir 
les  yeux  du  malade  qui  regarde  autour  de  lui  avec  éionnement, 
et  finit  par  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  mais  ses 
réponses  sont  lentes. 

Il  se  pla  nt  d'une  violente  céphalalgie  à  droite,  et  porte  fré* 
quemment  la  main  à  cette  région.  Il  n'y  a  paralysie  ni  du  mou- 
vement ni  du  sentiment. 

Â  la  visite  du  soir,  quatre  heures  après  l'accident,  le  malade 
est  très  9gité  ;  il  a  une  céphalalgie  très  intense,  il  change  fré^ 
quemment  de  position  dans  son  lit.  Le  pouls  est  assez  fréquent, 
mais  peu  développé  ;  la  respiration  est  normale  ;  l'écoulement 
séro-sanguin  par  l'oreille  continue. 

La  saignée  paraît  contre-indiquée  par  l'énorme  perte  de  sang 
que  le  malade  a  faite  par  l'oreille. 

17  août.  M.  Desprès,  à  la  visite  du  matin,  constate  :  pouls 
assez  plein,  respiration  normale  ;  céphalalgie  intense,  agitation 
nulle;  réponses  lentes,  mais  nettes;  face  rouge,  sensibilité  con- 
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servée;  les  forces  dn  malade  sont  uti  peu  prostrées;  une  setle. 
Vingt  sangsues  à  la  région  mastoïdienne  droite  ;  môme  état  le 
soir. 

18  août.  Stupeur  un  peu  augmentée,  réponses  moins  nettes; 
pouls  régulier,  un  peu  lent;  respiration  normale,  soif  accusée; 
une  selle. 

Le  soir,  le  malade  est  dans  la  même  stupeur. 

19  août.  Céphalalgie  très  intense;  assonptssement  plus  pro- 
noncé encore  que  la  veille  ;  pouls  assez  plein  ;  selle  régulière. 

Vingt  sangsues  à  la  région  mastoïdienne  droite. 
Le  soir,  pouls  normal  ;  réponses  plus  nettes,  moins  de  stupeur  ; 
le  malade  dit  se  sentir  mieux  portant. 

20  août.  Assoupissement  très  grand  ;  diminution  de  la  sensi- 
bilité, difficulté  des  mouvements  ;  réponses  très  lentes,  n*ayant 
pas  toujours  lieu,  manquant  de  netteté.  Mis  sur  son  séant,  le 
malade  a  une  roidenr  presque  tétanique.  Pouls  fréquent,  assez 
ample  ;  respiration  normale. 

15  grammes  d'eau-de-vie  allemande,  lavement  de  séné  (le 
malade  n'as  pas  été  à  la  garderobe  depuis  vingt-quatre  heures)  ; 
saignée  du  bras  de  trois  palettes. 

A  la  visite  du  soir,  on  constate  une  nouvelle  attaque  d*épi- 
lepsie  qui  vient  de  se  déclarer  ;  elle  dure  une  demi-heure. 

Sinapismes  à  un  membre  inférieur. 

21  août.  Assoupissement  profond  dont  on  ne  tire  plus  le  ma- 
lade; râle  trachéal  ;  la  face  est  anxieuse.  Le  pouls  est  petit,  assez 
fréquent  ;  le  corps  est  couvert  d'une  sueur  froide. 

Dans  la  journée,  agitation,  carphologie.  L'écoulement  par 
rorcille  continue  toujours,  mais  il  est  tout  à  fait  ^éreux. 

22  août.  Nouvelle  attafjue  :  écume  à  la  bouche ,  râle  trachéal , 
face  violacée ,  soubresauts  des  tendons. 

Une  heure  avant  cette  attaque,  le  malade  s'est  levé,  a  fait  le 
tour  de  la  salle,  mais  automatiquement. 

Abolition  du  sentiment,  pouls  très  petit,  sueur  froide  et  vis- 
queuse très  abondante.  Mort  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Les  téguments  ne  présentent  aucune  altération  récente.  La 
surface  e&terne  du  crâne  étant  mi^e  à  dt^couvert,  on  voit  sur  la 
portion  écailleuse  du  temporal  une  fêlure  se  prolongeant  sur  le 
pariétal.  En  enlevant  par  un  trait  de  scie  la  voûte  du  crâne,  on 
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déooDfro  à  droit^t  entre  la  dare-mère  el  les  og,  uo  caillot  Mies 
¥oluiiiio€ux,  trafersé  par  une  branche  de  Tarière  méalogée 
moyenne  ;  ce  caillot  enlevé  laisse  voir  la  fêlure  se  prolongeant 
Bor  le  rocher.  £n  versant  de  Teau  entre  Tos  et  la  dure*mère,  le 
liquide  s*écoula  par  l'oreille  externe.  (C'est  donc,  d'après  M.  Des^ 
près,  la  sérosité  du  caillot  qui  a  fourni  l'écoulcmenl  par  l'oreille, 
et  non  le  lirfuide  encéphalo-rachidien,  car  la  dure^nère  ne  pré- 
sente è  ce  niveau  aucune  solution  de  continuiié.)  Du  côté  de  la 
fracture  les  membranes  du  cerveau  offrent  une  teinte  opaline 
singulière.  Dans  la  cavité  arachnoïdienne  existe  un  caillot  volu- 
mineux qui,  partant  des  fosses  cérébrales  moyennes,  s'élcoddans 
les  fosses  frontales  et  se  prolonge  jusqo'^  la  selle  turcique;ce 
eattlot  a  de  plus,  k  gauche,  un  prolongemeiit  dans  la  scissure  de 
$ylvius. 

Les  vaisseaux  du  cerveau  sont  injectés,  mais  cet  organe  est, 
eu  général,  ferme  et  dur.  Il  y  a  une  légère  contusion  du  côté  de 
la  fracture  ;  mais  à  gauche,  au  niveau  des  lobes  moyens,  la  con- 
tusion est  assez  forte  ;  une  portion  de  la  masse  nerveuse  nage 
4laos  une  sorte  de  caillot.  Autour  de  ce  caillot,  le  cerveau  a  une 
consistance  ferme  el  présente  sa  coloration  normale.  Les  ventri- 
ouïes  sont  remplis  de  sérosité. 

Cet>e  pièce  offre  un  grand  intérêt  sons  un  double  rapport  : 
1°  cette- variété  de  fracture  du  rocher  est  rare;  les  fractures  les 
phn  fi'éqàentes  ayant  lieu  ou  bien  parallèlement  à  l'axe  del'apo- 
fihyse  pétrée,  le  long  de  son  bord  antérieur,  ou  perpendiculaire* 
ment  à  cet  axe.  2"*  Le  chef  du  service  dans  lequel  a  succotnbé  le 
«talade  t  peasé  que  l'écouleuient  séreux  provenait  de  la  sérosité 
du  caillot,  en  «'appuyant  d'abord  sur  l'apparition  prématurée  de 
,ce£  écoulement,  puis  sur  ce  que  de  l'eau  versée  entre  le  ci'âne  et 
la  dure-mère  ressortait  par  le  conduit  auditif  externe  ;  il  invoque 
encore  l'absence  des  déchirures  de  la  dure-mère  au  niveau  de  la 
fracture. 

ie  ne  saurais  partager  cett€  opinion.  L'écoulement  séreux  est 
survenu  une  heure  après  l'accident.  Comment  croine  qu'unebeure 
ait  suffi  pour  permettre  dans  le  caillot  une  aussi  rapide  modiû- 
cniion  ?  Au  contraire,  ne  savons-nous  pas  que  dans  certains  cas 
4e  p\m  du  crâne  par  des  instruments  perforants  le  liquide  encé- 
fhalo-racbidien  a  pu  s'écouler  immédiatement,  si  une  libre  voie 
lui  a  été  ouverte  ?  et  c'était  précisémeoi  le  cas  cbex  ce  matadei 
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C9F  ror«il)e  interne  et  Toreille  moyenne  éiaient  «o  comiQunica- 
tjon  aussi  directe  que  possible.  On  allègue  epcorç  que  la  duFerr 
mère  n'éiali  pas  rompue  au  niveau  de  la  fracture.  Sans  doute, 
cela  n'était  nullement  nécessaire,  il  3uiEsait  que  le  cul-de«saç 
arachnoîdien  du  conduit  auditif  interne  le  fût,  et  quoique  ceU 
n'ait  pas  été  constaté»  c'est  inGuiment  probable,  si  Ton  considère 
que  la  fracture  divise  obliquement  et  en  deux  points  cet  orifice» 
En  dernier  lieu,  Tinjection  d*e^u  ne  prouve  absolument  rien, 
sinon  qtie  la  fracture  établissait  une  libre  communication  entre 
la  face  interne  et  la  face  externe  des  os  du  crjne»  Il  eût  tiW^^ 
pour  obtenir  un  résultat,  faire  cette  injection  à  la  face  interne  de 
la  dure-mère,  et  cette  expérience  a  été  négligée. 

10.  M.  Dolbeau  présente  à  la  Société  une  fracture  intra-capr 
$ulaire  du  col  du  fémur  ayant  appartenu  h  une  Tîeilie  femmp 
JlUeinte  da  diaibèse  cancéreuse,  et  malgré  cette  circonstance* 
cette  fracture  a  offert  une  consolidation  osseuse  au  bout  de  cinq 
mois;  mais  il  faut  remarquer  qu'il  fl  pénétration  du  cqI  dansi» 
tâte,  /B6  qui  est  une  circonstance  favorable  i  la  consolidation. 

li,  M.  Maurice  montre  le  cœur  d'un  enfant  de  quatorze  ans 
qui  offrait  de  la  dyspnée,  de  la  fièvre  et  un  bruit  de  jioufQe  cou- 
vrant le  premier  temps,  le  premier  silence  et  le  deuxième  temp^ 
avec  un  frémissemeni  cataire  et  de  la  matité  à  la  i*égion  précor- 
diale*  Cet  enfant  fut  pri^  des  accidents  de  la  péritonite  et  mourut. 
à  Vautopsie,  on  trouve  le  péritoine  contenant  une  sérosité  puru^ 
iflBte.  L'intestin  offre  ua  peu  d'infiltration  sous-muqpeuse,  mai^ 
n'offre  pas  de  iracc  de  perforation.  Les  deux  poumon^  sont 
preeque  complètement  adhérents,  on  remarque  un  peu  de  pneu- 
monie lobulaire  à  gaiicbe.  On  trouve  en  outre  dies  caillots  fibri- 
ttcm  dans  lea  deia  cuvités  du  cceur.  £n  pénétrant  par  l'oit- 
vartore  aortiqua,  on  arrive  dans  le  ventricule  droit,  il  y  ;i 
gommunicûiion  des  devx  ventricules.  Les  valvules  pulmonaires 
aoNt  recouvertes  ie  quelques  végétations,  içt  le  calibre  de  IV* 
tère  pulmonaire  asi  rétréci,  H  n'y  a  pas  eu  de  cyanose, 

M.  Leudet  pense  que  ce  fait  curieux  n'est  cependant  pas  abso- 
lument rare;  les  mémoires  de  ttavlna,  de  Norman  Gbevers  en 
contiennent  des  exemptes. 

AI.  Denucé  T^ppt^e  que  nos  bnfleiins  des  années  précédentes 
contiennent  deux  faits  analogues,  Tun  présenté  par  lui,  l'autre 
fwti*  DuCMir. 
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12.  M.  Rombeau  montre  à  la  Société  une  tumeur  de  lapara^ 
iide^  enlevée  par  M.  Yelpeau.  Cette  itimeur  s*étaît  développée, 
il  y  a  cinq  ans,  chez  une  femme  de  soixante-sept  ans.  Elle  avait 
toujours  été  Indolente,  augmentait  peu  à  peu  de  volume,  et  à 
l'arrivée  de  la  malade  à  l'hôpital,  elle  s'étendait  au  loin  derrière 
l'oreille,  et  jusque  vers  la  joue.  M.  Rouget  a  examiné  cette  pièce 
et  y  a  trouvé  des  corps  sphéroîdaux  d'un  demi-millimètre  de 
diamètre,  ayant  exactement  l'aspect  des  ovules.  A  leur  pour- 
tour, ils  offrent  une  couche  épaisse,  transparente,  et  dans  leur 
centre  une  masse  obscure,  granuleuse,  au  sein  de  laquelle  se 
voient  une  ou  deux  vésicules  secondaires.  Dans  quelques-uns  de 
ces  corps,  on  voit  un  commencement  de  segmentation.  En  exa- 
minant cette  pièce  deux  jours  plus  tard,  M.  Rouget  a  trouvé  des 
corps  de  forme  variée  ayant  de  l'analogie  avec  certaines  espèces 
animales  inférieures  et  paraissant  résulter  de  la  fusion  de  plu- 
sieurs corps  sphéroîdaux.  M.  Rouget  ne  veut  tirer  aucune  con- 
séquence de  ce  fait  quanta  présent,  il  se  borne  à  l'enregistrer. 

13.  M.  Blain  des  Cormiers  montre  à  la  Société  une  altération 
singulière  de  l'intestin  trouvée  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Un  homme  de  vingt-deux  ans  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité 
dans  un  état  d'émaciation  considérable  et  atteint  de  diarrhée  par 
iniervalles;  l'estomac,  énormément  distendu  par  du  gaz,  descen- 
dait jusqu'au  pubis.  Ce  malade  fut  pris  de  variole  confluente,  et 
il  était  convalescent  de  cette  affection  lorsqu'il  fut  atteint  de 
diarrhée  et  de  vomissement  avec  refroidissement  des  extrémités» 
et  mourut. 

hVautopsie,  on  trouva  dans  l'intestin  grêle  un  grand  nombre 
de  petites  granulations  absolument  semblables  ^  celles  de  la 
psorenterie  du  choléra ,  de  plus,  la  muqueuse  intestinale  était 
parsemée  de  vésicules  ombiliquées  du  volume  d'une  lentille, 
transparente  et  contenant  des  gaz.  Ces  vésicules  étaient  formées 
par  un  soulèvement  de  la  muqueuse.  M.  Broca,  qui  les  a  exa- 
minées, n'a  pas  trouvé  d'épithélium  dans  leur  cavité. 

OISSERVATION. 

Flexion  forcée  du  tronc  en  avant.  —  Paraplé|pe.  —  Mort.  —  Autopile  : 
luxation  en  arrière,  sans  fracture,  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  sur  la 
sixième.  —  Par  M.  0.  Landry,  interne  des  hôpitaux. 

Cachet  (Louis),  vingl-cinq  ans,  charpentier,  entre  le  Si  juillet 
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1853àl*hApitaI  Beaujon,  dans  le  servicede  M.  Robert.  On  raconte 
que  peu  d'instants  auparavant  cet  homme  travaillait  au  palais  de 
rindusfrie  à  Térection  d'un  mât  de  charpente;  il  était  enfoncé  jus- 
qu'aux aisselles  dans  le  trou  destiné  à  recevoir  ce  mât,  lorsque 
la  pièce  de  bois,  s'abaltant  avec  lenteur,  vint  appuyer  de  tout  son 
poids  sur  la  partie  du  corps  qui  sortait  hors  de  terre.  Toute  cette 
partie  fut  enlraînée  dans  une  flexion  forcée  par  une  pression  lente 
et  progressive,  pendant  que  la  partie  antérieure  du  thorax  ap-* 
puyait  Mir  le  rebord  de  la  fosse.  Aucun  autre  point  du  corps  n*a 
été  atteint,  et  la  tête  surtout  n'a  supporté  aucune  violence;  ce- 
pendant il  paraît  que  le  malade  a  rendu  par  la  bouche  une  cer- 
taine quantité  de  sang  ;  perte  complète  de  connaissance. 

A  son  arrivée,  on  constate  qu'il  a  repris  ses  sens,  mais  qu'il 
conserve  encore  un  peu  de  stupeur.  Les  yeux  sont  injectés  et 
saillants,  mais  la  vue  reste  intacte;  la  paupière  supérieure  est 
ecchymosée  de  chaque  côté,  et  même,  à  l'angle  externe,  il  y  a 
un  léger  épancbement  sous  la  conjonctive.  Teinte  cyanique  de 
la  face,  les  lèvres  restent  vermeilles  ;  aucune  trace  d'écoulement 
sanguin,  soit  par  le  nez,  soit  par  les  oreilles. 

Le  malade  peut  répoudre  aux  questions  qu'on  lui  adresse, 
mais  la  dypsnée  est  portée  au  plus  haut  point,  et  si  l'on  ne  peut 
constater  ni  fracture  de  côtes,  ni  hémoptysie,  on  s'aperçoit  bien 
vite  que  le  thorax  ne  se  soulève  plus  pendant  l'inspiration,  et 
que  la  respiration  est  presque  entièrement  diaphragmatique. 
Pendant  les  efforts,  les  muscles  abdominaux  bombent  au  lieu  de 
se  contracter.  Abolition  complète  de  la  motiliié  et  de  la  sensibilité 
dans  toute  l'étendue  des  membres  inférieurs;  le  malade  n'a 
conscience  ni  de  la  sensation  de  douleur,  ni  de  la  sensation  de 
température,  ni  des  mouvements  communiqués. 

La  verge  est  dans  un  état  de  demi-érection,  et  il  s'en  écoule 
un  liquide  peu  abondant,  limpide  et  filant.  Le  malade,  avant 
l'accident,  n'avait  pas  d'écoulement 

Pas  de  douleur  le  long  du  rachis  ;  on  ajourne  l'examen  de 
cette  partie. 

1"  août.  L'état  du  malade  est  à  pen  près  le  même;  la  dypsnée 
est  un  peu  moins  intense,  mais  la  teinte  ardoisée  persiste  et  les 
mouvements  des  côtes  sont  rétablis ,  mais  la  teinte  ardoisée  de 
la  face  persiste  et  l'ecchymose  sous-conjonctivale  est  plus 
étendue.  Il  a  fallu  pratiquer  le  caibétérisme,  le  malade  ne  sent 
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pM  Iç  pasMge  de  h  sonde  et  Torioe  s'écoole  en  baïaol.  Absence 
de  selles.  L'examen  do  racbis  fait  constater  au  niveau  des  ¥cr- 
lèbres  dorsales  moyennes  une  saillie  osseuse,  très  douloureuse  \ 
b  presHÎoa,  et  la  peau  est  en  ce  point  excoriée  et  ecchymose^. 
Pools  dé? eloppé,  sans  accélération. 

Saignée  de  bras,  eau  de  veau  stibiéc,  diète. 

2  août  Eipectoratiou  de  quelques  cracbats  muqneux  et  saji- 
gnioolents»  rougeur  de  la  figure,  douleur  profonde  à  l'bypo- 
isbondre  droit.  Le  pouls  reste  lent  et  développé. 

On  constate  que  la  contractiliié  électrique  est  conservée  dans 
toutes  les  masses  musculaires  paralysées. 

Il  août  L'ecchymose  sous-conjonctivale  est  considérable  et 
entoure  les  deux  cornées  d'un  cercle  rouge  noirâtre.  Il  n*y  a  rien 
cependant  du  côté  de  l'encéphale,  ni  céphalalgie,  ni  délire.  La 
paraplégie,  loin  de  diminuer,  fait  des  progrès,  l'insensibilité 
s'étend  jusqu'à  la  base  du  thorax,  les  huit  côtes  inférieures  sont 
^mobiles.  Rétention  complète  des  urines  et  des  matières  fécales, 
la  verge  n'est  plus  eu  demi-érection. 

6  août  Aléme  état,  diminution  de  la  contractiliié  musculaire 
dans  les  muscles  antérieurs  de  la  jambe. 

8  août.  La  constipation  persiste,  les  urines  commencent  à  de- 
venir fétides,  un  peu  de  fièvre. 

Potion  avec  deux  gouttes  d'huile  de  croton. 

9  août.  Selles  nombreuses  dont  le  malade  n'a  pas  eu  con- 
icience,  urines  ammoniacales  et  sanguinolentes  qu'il  faut  ef- 
Iraire  par  le  cathétéristne  ;  sentiment  de  constrictjon  pénible 
aiptour  du  thorax,  dont  les  parois  sont  complètement  immobiles 
pendant  la  respiration.  Un  peu  de  cyanose  des  exircii^ités,  poujs 
lent  et  peu  développé.  Potage  et  trois  portions  de  vin* 

Le  soir  la  dyspnée  était  plus  intense,  ei  le  repas  s'était  açcom- 
.  fJigné  de  régurgitation  continuelle.  Il  est  remarquable  que  la 
contractiliié  électrique,  abolie  dans  les  muscles  antérieurs  des 
.cwÊfê  et  de  l'abdomen,  est  seulement  diminuée  dans  les  mus- 
cles antérieurs  de  la  jambe,  et  comme  exagérée  dans  les  muscles 
postérieurs diS  cette  uiéme  région. 

10  août  Agitation  extrême,  et  exclamations  continnrlles,  il 
répond  cependant  encore  aux  questions  qu'on  lui  adresse; 
df^P9ée  portée  an  plus  haut  poini,  pxirémités  froides,  absence 
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JLa  mort  9  eu  lion  le  11  août,  à  sept  heures  du  matin. 

A  Vautopsie^  faite  vingt- quatre  heures  après  la  mort,  lo  ca* 
davre  oe  présente  aucune  trace  de  putréfaction.  Pas  d'ecchymose 
au  cuir  chevelu  ;  lo  crâne  est  scié  avec  précaution  :  ni  à  la  voûte, 
ni  à  la  base,  on  ne  trouve  la  moindre  trace  de  fracture.  Les  sinus 
de  la  dure-mère,  les  veines  des  méninges,  sont  gorgés  de  sang 
Doir  ;  au  niveau  des  fosses  pariétales  il  existe  sur  les  circoQVoIii* 
lions  une  véritable  infusion  sanguine,  un  peu  d'épancbemeot 
IK>us-arachnoîdien;  la  substance  cérébrale,  quoique  un  peu  injectéf 
surtout  à  sa  convexité,  n'offre  du  reste  rien  d'anormal* 

Le  canal  rachidicn  est  ouvert  avec  la  scie,  et  il  est  permis  d# 
constater,  soit  du  côté  de  la  moelle,  soit  du  côté  des  os,  des  alté- 
rations nombreuses.  Un  peu  de  sang  se  trouve  épanché  entre  le 
corps  des  vertèbres  et  la  dure-mère,  depuis  la  cinquième  jusqu'à 
la  neuvième  dorsale.  La  dure-mère  est  bien  intacte,  mais  lors- 
^  qu'on  l'ouvre,  la  moelle,  extrêmement  ramollie,  s'en  échappe  vers 
la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  sous  forme  d'une  "pulpe 
blanche  semblable  à  de  la  bouillie  :  celte  altération  s'étend  dans 
une  longueur  de  5  centimètres  au  moins ,  et  comprend  le  tiers 
supérieur  du  renflement  lombaire  ;  elle  est  telle,  au  niveau  du 
fibro-cartilage  intermédiaire  à  la  cinquième  et  à  la  sixième  ver- 
tèbre dorsale,  que  le  cordon  médullaire  est  absolument  inter- 
rompu. Du  reste,  ni  pus  ni  fausses  membranes. 

Au-dessus  et  au-dessous  des  points  malades,  la  moelle  est 
tout  à  fait  saine.  Le  renflement  lombaire,  dans  ses  deux  tiers 
inférieurs  ag  moius^  est  resté  intact  ;  là  les  origines  nerveuses 
sont  parfaitement  conservées,  tandis  qu'elles  ont  disparu  au 
niveau  des  points  altérés. 

Aucune  trace  de  fracture  pi  aux  apophyses  épineuses,  ni  aux 
apophyses  articulaires,  ni  sur  les  laoïes,  ni  sur  les  corps  des  ver- 
tèbres. Jl  existe  cependant,  vers  la  partie  moyenne  de  la  région 
dorsale,  une  solution  de  continuité  transversale  et  parfaitement 
nette.  Elle  siège  au  niveau  d'un  fibro-cartjlage intervertébral;  fa 
cinquième  et  la  sixième  dorsale  sont  séparées  Tune  de  l'autre 
sans  qu'il  existe  de  fracture.  La  cinquième  se  trouve  sur  un  plan 
plus  postérieur  que  IsT  sixième,  dont  le  corps  proémine  en  avant 
dans  le  médiaslin  |K)stérieur.  Ces  deux  vertèbres  ne  tiennent 
plus  l'une  à  l'autre  que  par  quelques  faisceaux  des  muscles  pro- 
fonds des  gouttières  vertébrales.  Le  grand  ligament  vertébral 


&06  BDLLBTINS 

commun  antérieur  et  le  postérieor  sont  compléicment  déchirés  ; 
les  apophyses  ariiculaires  sont  séparées,  de  telle  sorte  que  celles 
de  la  sixième  vertèbre  se  trouvent  situées  à  près  d'un  drmicen- 
tiniètre  au-devant  de  celles  de  la  cinquième.  Les  fibres  ligamen* 
teuses  qui  les  unissent  sont  entièrement  déchirées. 

^e  fibro-cartilage  interposé  aux  corps  des  cinquième  et 
sixième  vertèbres  dorsales  a  été  non  pas  déchiré,  mais  complè- 
tement arraché  :  toutefois  il  existe  un  petit  fragment,  équivalent 
à  peine  à  un  sixième  du  diamètre  total  du  fibro  cartilage,  qui 
est  resté  adhérent  au  corps  de  la  cinquième  vertèbre,  taudis  que 
le  reste  se  voit  sur  le  corps  de  la  sixième.  De  plus,  la  surface 
libre  de  chacun  de  ces  deux  fragments  est  recouverte  par  le 
cartilage  très  mince  qui  existe  à  l'état  normal  entre  Tos  et  le 
tissu  fibreux,  en  sorte  que  le  tissu  osseux  se  trouve  tout  à  fait 
à  nu. 

Toutes  les  parties  de  ces  vertèbres  sont  restées  intactes.  Seu- 
lement un  très  petit  fragment  appartenant  au  bord  de  l'apophyse 
articulaire  supérieure  gauche  de  la  sixième  vertèbre  a  été  enlevé. 
On  le  retrouve  appendu  aux  fibres  ligamenteuses  qui  s'Insèrent 
autour  de  l'apophyse  articulaire  correspondante  à  la  cinquième 
vertèbre,  mais  la  perte  de  ce  petit  fragment  à  peine  appréciable 
n'altère  en  rien  la  configuration  de  la  facette  articulaire. 

Les  deux  plèvres  contiennent  du  sang  étendu  en  nappe  à  la 
surface  de  leurs  feuillets,  mais  non  réuni  en  collection  ;  ce  sang 
est  brunâtre,  glutineux,  semi-liquide;  pas  de  collection  séreuse 
ou  purulente,  pas  de  pus  ni  de  fausses  membranes.  A  la  partie 
postérieure  de  la  cavité  pleurale  gauche,  on  voit  une  déchirure 
transversale  de  la  séreuse,  siégeant  au  niveau  de  la  sixième  dor- 
sale et  s'étendant  transversalement  ju^t-qu'à  8  centimètres  du 
corps  de  la  vertèbre.  Par  là  la  cavité  postérieure  du  médiastin, 
gorgée  de  sang,  communique  avec  la  cavité  pleurale  gauche.  Du 
reste,  tous  les  vaisseaux  sont  sains. 

Rien  de  remarquable  dans  les  organes  de  Tabdomen. 
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Chute  d^unc  maMe  de  terre  sur  la  partie  supérieure  du  troitc  —  Flexion 
forcée  du  tronc  en  avant.  —  Paraplégie.  —  Mort.  —  Autopsie  :  luxa- 
tion en  arrière,  sans  fracture,  de  la  douzième  Terlèbre  dorsale  sur  la  pne- 
mière  lombaire.  —  Par  M.  O.  Landry,  interne  des  hôpitaux. 

Oeniot  (Jean),  terrassier,  âgé  de  trente-huit  ans,  entre  le 
30  août  1853  à  l'hôpital  Beaiijoii,  dans  le  service  de  M.  Robert. 

Les  antécédents  de  ce  malade  n'ont  aucun  rapport  avec  son 
état  actuel.  La  veille,  il  était  occupé  à  miner  un  talus,  lorsqu'un 
bloc  de  terre  s*est  écroulé.  Il  a  cherché  à  prendre  la  fuite,  mais 
il  a  été  atteint  par  uue  niasse  de  terre  qui,  ponant  sur  la  partie 
supérieure  du  tronc.  Ta  courbé  fortement  en  avant  et  l'a  ren- 
versé. Le  malade  a  été  retrouvé  couché  à  plat  ventre,  la  masse 
de  terre  sur  le  dos;  quand  on  le  releva,  il  ne  pouvait  plus  remuer 
les  membres  inférieurs.  Immédiatement  il  fut  trau8|)orié  à  l'hô* 
pital. 

En  divers  points  du  corps  il  existe  des  ecchymoses  et  des 
excoriations,  mais  surtout  au  niveau  de  l'épaule  droite,  où  se  voit 
une  escarre  de  près  de  5  centimètres  de  diamètre. 

La  colonne  vertébrale  présente  au  bas  de  la  région  dorsale  une 
déformation  considérable,  commençant  vers  la  neuvième  ou 
dixième  dorsale  pour  se  terminer  vers  la  deuxième  lombaire. 
C'est  une  saillie  anormale  des  apophyses  épineuses  qui  paraissent 
en  même  temps  déviées  à  droite,  mais  sans  mobilité  ni  crépita- 
tion. £n  même  temps  il  y  a  de  l'empâtement  et  une  douleur  qui 
augmente  â  la  pression. 

Les  membres  inférieurs  sont  absolument  privés  de  mouve- 
ment ;  la  sensibilité  y  est  également  éteinte,  sauf  &  la  partie 
externe  et  supérieure  des.cuisses.  La  peau  de  l'abdomen  est  sen- 
sible, et  les  muscles  y  restent  contractiles,  sous  l'influence  de  la 
volonté. 

Rétention  complète  des  urines  et  Jes  matières  fécales. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  intactes;  pas  de  fièvre. 

Pendant  tout  le  mois  suivant,  l'état  du  malade  est  resté  sta- 
tlonnaire,  ce  n'est  que  dans  les  premiers  jours  d'octobre  qu'il  a 
subi  une  notable  aggravation..  Les  urines  sont  devenues  fétides 
et  bourbeuses,  une  escarre  énorme  s*est  formée  au  sacrum^  la 
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paralysie  a  gagné  les  membres  abdominaux,  et  le  malade  a  subi 
on  dépéris&ement  considérable  sans  qu'il  y  ait  jamais  eu  de 
réaciiou  fébrile. 

Il  succombe  le  8  octobre»  à  une  heure  de  l'après-midi,  d'une 
manière  presque  subite. 

L'autopsie  est  faite  le  10  octobre  au  tnatln. 

Pas  autre  chose  dans  les  organes  tboraciqnes  qu'un  engoue- 
ment sanguin  à  la  partie  postérieure  des  poumons. 

Le  rein  droit  baigne  dans  une  vaste  collection  purulente  qui 
semble  remplacer  le  tissu  graisseux  dont  il  est  entouré  d'ordi- 
naire. Le  pus,  sanieux,  grisâtre,  mal  formé,  est  très  fétide  ;  il  il*y 
a  pas  de  communication  entre  cet  abcès  et  la  substance  du  rein, 
il  ne  présente  non  plus  aucun  rapport  avec  la  lésion  de  la  co- 
lonne vertébrale  que  nous  allons  indiquer.  Le  tissu  des  reins  est 
mollasse  et  facile  à  déchirer  ;  les  calices,  les  bassinets,  tes  ure- 
tères, contiennent  un  liquide  bourbeux,  grisâtre,  mêlé  de  sang 
noirâtre,  très  fétide;  leur  muqueuse  ecchymosée  et  épaissie 
s'enlève  au  moindre  frottement  Même  liquide,  mêmes  altéra- 
tions dans  la  vessie. 

Les  os  du  crâne,  les  méninges  et  l'encéphale  ne  présentent 
aucune  altération  appréciable.  La  dure-mère  rachidienne  est 
intacte,  mais  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoidè  et  la  pie- mère 
sont  déchirés  au  niveau  des  onzième  et  douzième  vertèbres  doi*-^ 
sales.  Dans  ces  mêmes  points  la  moelle  est  complètement  inter- 
rompue t  les  quatre  cinquièmes  inférieurs  du  renflement  lom- 
baire sont  complètement  écrasés.  Au-dessus,  la  moelle  est  foriè- 
tnent  ramollie,  d'une  teinte  café  au  lait  un  peu  rosée,  jusqo^au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  ;  au-dessus  sa  couleur  et 
sa  consistance  restent  normales. 

Colonne  vertébrale. — Au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  dor- 
sale et  de  la  première  lombaire,  la  continuité  de  la  tige  rachi- 
dienne est  interrompue  ;  la  dernière  vertèbre  dorsale  et  la  pre- 
mière lombaire  sont  eutièrement  séparées  l'une  de  Tautre,  et 
presque  tous  leurs  moyens  d'union  sont  rompus  :  elles  ne  tien- 
nent l'une  â  l'autre  que  par  quelques  faisceaux  musculaires 
incomplètement  déchirés,  et  cependant  on  ne  décou\rc  aucune 
fi*acture.  De  plus,  les  rapports  normaux  des  deux  vertèbres  sont 
ftiodiCés  :  la  douzième  dorsale  se  trouve  portée  en  arrière  sur  ûû 
plaA  ttii  peu  postérieur  à  celui  de  la  première  lombaire  ;  les  faces 
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articulaires  des  corps  vertébraux  restent  toujours  en  contact, 
mais  le  bord  antérieur  de  la  prcniière  lombaire  dépasse  en  avant 
la  douzième  dorsale  de  près  d*un  centimètre  ;  les  apophyses  arti- 
culaires de  la  douzième  dorsale  sont  aussi  à  près  d*un  centi- 
mètre en  arrière  de  celles  de  la  première  lombaire,  et  le  bord 
postérieur  du  corps  de  la  douzième  dorsale  fait  saillie  dans  lé 
canal  rachidien  et  écrase  la  moelle. 

Le  ligament  sur-épineux  est  déchiré;  les  ligaments  jaunes  ont 
résisté,  mais  ils  semblent  avoir  subi  une  violence  considérable, 
car  ils  sont  comme  éraillés,  et  quelques  unes  de  leurs  fibres  sont 
rompues.  Toutes  les  fibres  ligamenteuses  qui  unisseni  les  apo- 
physes articulaires  ont  été  arrachées.  Les  ligaments  vertébrant 
Communs  antérieur  et  postérieur  sont  également  déchirés  ait 
niveau  des  vertèbres  indiquées. 

Enfin  le  fibro-cartilage  intercorporel  a  été  complètement 
séparé  dû  corps  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  et  a  suivi  là 
première  lombaire.  Or,  il  n'a  pas  été  déchiré,  mais  bien  vérita* 
blement  arraché,  et  on  le  trouve  presque  entier  et  recouvert  de 
la  lame  cartilagineuse  qui  sépare  la  partie  fibreuse  de  la  surface 
osseuse  inférieure  de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Toutefois  ses 
fibres  les  plus  superficielles  et  les  plus  antérieures  ont  subi  une 
véritable  déchirure  au  niveau  de  leur  insertion  à  la  première 
lombaire,  en  sorte  qu'elles  ont  suivi  l'autre  vertèbre. 

L'examen  le  plus  attentif  permet  de  reconnaître  l'intégrité 
parfaite  non  seulement  du  corps  de  ces  vertèbres,  mais  aussi  dé 
leurs  pédicules,  des  apophyses  articulaires,  des  lames  et  des  apo- 
physes épineuses.  Seulement  les  apophyses  transverses  des  deux 
premières  vertèbres  lombaires  sont  fracturées,  mais  il  n'y  a  plud 
ici  déjà  que  des  rapports  éloignés  avec  les  surfaces  luxées. 

Rapport  sur  tes  observations  précédentes* par  M.  Marcel  interne 

des  hôpitaux. 

j'ai  à  vous  rendre  compte  de  deux  observations  présentées  par 
M.  Landry.  L'une  est  intitulée  :  Flexion  forcée  du  tronc  en 
avant;  paraplégie.  Mort.  Autopsie:  luxation  en  arrière^  sans 
fracture^  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  sur  la  sixième. — Dans 
l'autre  il  y  a  eu  chute  d'une  masse  considérable  de  terre  sur  la 
partie  supérieure  du  tronc ^  flexion  forcée,  paraplégie  suivie  de 
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mortt  et  à  Vautopsie  on  a  trouTé  une  luxation  en  arrière^  sans 
fracture^  de  la  douzième  vertèbre  dot^ale  sur  la  pretnière  lom^ 
baire. 

Ce  simple  énoncé  suffit  pour  indiquer  toute  Tiinportance  de 
ces  deux  faits,  et  il  est  Traiment  digne  de  remarque  de  Toir  s'of- 
frir au  même  observateur,  et  à  des  interTalles  rapprochés,  deux 
cas  aussi  nets  et  aussi  authentiques  de  luxations  sans  fractures  des 
vertèbres  dorso-lombaires,  dont  la  science  possède  un  si  petit 
nombre  d'exemples. 

Les  luxations  de  la  colonne  vertébrale  étaient  admises  sans 
hésitation  par  les  plus  anciens  auteurs,  et  même  on  rencontre 
ci  et  là  la  description  de  plus  d'un  appareil  de  réduction,  sur* 
tout  pour  les  régions  dorsale  et  lombaire.  J.-L.  Petit  ne  met  point 
leur  existence  en  doute,  il  en  indique  même  plusieurs  variétés, 
mais  sans  apporter  à  Tappui  de  son  opinion  de  preuves  bien 
positives.  Après  lui,  Duverney  et  Louis,  en  soumettant  à  uo 
examen  plus  rigoureux  les  faits  cités  jusqu'alors,  firent  voir  que 
ces  prétendues  luxations  n'étaient  le  plus  souvent  que  des  frac- 
tures avec  un  déplacement  plus  ou  moins  étendu.  Mais  la  réac- 
tion dépassja  son  but  ;  on  en  vint  à  nier  presque  complètement 
l'exisience  des  luxations  simples  dans  toute  retendue  de  la  co- 
lonne rachidienne,  et  il  ne  fallut  rien  moins  que  les  observations 
de  Dupuytren,  de  Paletta,  confirmées  depuis  par  celles  de 
31M.  Diday,  J.  Roux,  Alichon  et  plusieurs  autres,  pour  établir 
d'une  manière  positive  que  les  déplacements  sans  fractures 
étaient  possibles  au  moins  à  la  région  cervicale. 

Nais  jusqu'ici  les  observations  de  ce  genre  étaient  inCni- 
ment  rares  à  la  région  dorso-lombaire.  Je  dois  à  la  bienveil- 
lance de  AL  le  professeur  Malgaigne  la  connaissance  de  trois 
faits,  publiés  par  Alelchiori  {Gazette  médicale  des  Etats  sardes ^ 
1850),  dans  lesquels  la  luxation  a  eu  lien  sans  fractures  ;  mais 
tous  les  autres  cas  que  l'on  retrouve  dans  les  auteurs,  et  que 
M.  Malgaigne  évalue  à  dix,  présentent  des  fractures  concomi- 
tantes plus  ou  moins  considérables,  soit  aux  corps,  soit  aux 
masses  apophysaires ,  ou  bien  encore  il  s'agit  de  faits  comme 
ceux  de  Larrey,  de  Rudiger»  cité  par  Monteggia,  où  les  malades 
guérirent  complètement,  en  sorte  qu'on  ne  saurait  accepter  un 
diagnostic  que  rien  n'est  venu  vérifier. 

Les  deux  faits  rapportés  par  M.  Landry  ont  donc  une  grande 
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importance,  et  devront  être  pris  en  sérieuse  considération  lors- 
qu'on voudra  tracer  l'histoire  générale  de  ces  luxations.  Qu'il 
nous  soit  permis  d'indiquer  quelques  particularités  dignes  d'at- 
tention. 

1°  Chez  un  des  blessés  de  M.  Melchiori,  la  dixième  dorsale 
était  passée  en  avant  de  la  onzième;  chez  l'autre,  la  sixième  était 
passée  en  avant  de  la  septième  ;  le  troisième  offrit  une  luxation  de 
la  neuvième  dorsale  en  arrière,  sur  la  dixième.  A  ce  fait  unique 
jusqu'alors  dans  la  science,  il  faudra  donc  ajouter  les  deux  cas 
observés  par  M.  Landry. 

2°  Dans  ces  deux  cas  la  luxation  a  été  produite  par  un  choc 
violent  tendant  à  exagérer  le  mouvement  de  flexion  pendant  que 
la  partie  inférieure  du  rachis  était  solidement  Gxée  s  cela  est  de 
la  dernière  évidence  dans  la  première  observation.  Tout  fait  pré- 
sumer que  dans  cette  flexion  forcée  le  point  d'appui  se  trouvant 
placé  h  la  partie  antérieure  des  corps  vertébraux,  l'écartement 
qui  tend  à  se  produire  au  niveau  des  apophyses  épineuses,  des 
lames  et  enfin  des  corps  vertébraux  eux-mêmes,  amène  en  un 
point  donné,  successivement  et  d'arrière  en  avant,  la  rupture  des 
ligaments  si  solides  qui  unissent  les  deux  vertèbres.  Quant  au 
déplacement,  il  résulte  de  causes  trop  complexes  et  trop  diffi- 
ciles à  saisir  pour  que  nous  ayons  la  prétention  d'en  donner  une 
explication  que  des  faits  nouveaux  viendraient  bientôt  détruire. 
Remarquons  toutefois  que  la  disposition  anatomique  des  parties 
semble  favoriser  la  luxation  eu  arrière.  £n  effet,  il  résulte  des 
rapports  des  apophyses  articulaires  supérieures  et  inférieures 
qu'une  fuis  la  rupture  des  ligaments  opérée,  le  déplacement  en 
arrière  peut  s'effectuer  par  un  simple  glissement,  au  moins  dans 
une  certaine  étendue,  l'apophyse  articulaire  supérieure  de  la 
vertèbre  placée  au-dessous  venant  se  loger  dans  l'échancrure 
correspondante  de  la  vertèbre  placée  au-dessus.  Au  contraire, 
le  déplacement  en  avant,  quelque  petit  qu'il  soit,  exige  entre  les 
surfaces  traumaliques  un  écartement  assez  considérable  pour 
permettre  aux  apophyses  articulaires  inférieure»  de  passer  par- 
dessus les  apophyses  articulaires  supérieures  delà  vertèbre  placée 
au-dessous.  Des  observations  ultérieures  pourront  seules  prouver 
si  cette  disposition  a  une  influence  réelle. 

5*^  je  crois  devoir  signaler  l'état  du  fibro-cartilage  interverté- 
bral qui,  dans  les  deux  cas,  a  été  non  pas  déchiré  dans  sa  conti- 
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nnité,  mais  arraché  de  la  furface  ossease  eorrespoodinte.  Dma 
les  deux  cas,  c*esl  de  la  vertèbre  supérieure  qa*il  s'est  détaché# 
tandis  qu'il  est  resté  adhérent  dans  sa  presque  totalité  à  la  ver* 
tèbre  inférieure. 

U*  L'état  de  la  moelle  épinière  an  niveau  des  os  luxés  dépend 
uniquement  de  l'étendue  du  déplacement  ;  si  dans  les  deux  faits 
dont  nous  nous  occupons  elle  a  été  profondément  lésée  et  même 
complètement  interrompue,  denx  fois  sur  trois  M.  Melchiori  l'a 
rencontrée  parfaitement  intacte.  Sous  ce  point  de  vue,  le  pro^ 
uostic  des  luxations  simples  n'est  donc  pas  plus  grave  que  celui 
des  luxations  avec  fracture,  ou  même  des  fractions  simples. 

5"*  La  persistance  de  contractilité  électrique  dans  les  muscles 
postérieurs  de  la  jambe,  dont  les  nerfs  émanent  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  moelle,  partie  restée  saine,  quoique  sa  continuité 
avec  le  cordon  rachidien  eût  été  interrompue  (première  obser- 
vation), est  un  fait  qui  a  attiré  l'attention  de  M,  Landry  et  que 
nous  ne  faisons  qu'indiquer,  car  nous  savons  qu'il  a  institué  à 
cet  égard  de  nombreuses  expériences. 

6*  Enfin,  dans  ces  deux  cas,  n'oublions  pa»que  la  gravité  des 
symptômes  de  paraplégie  devait  faire  renoncer  à  toute  idée  de 
réduction^  alors  même,  ce  qui  e&t  peu  vraisemblable,  qu'on  eût 
pu  reconnaître  une  luxation. 

OBSERVATION. 

Kyste  hydaliqae  du  petit  bassin  ayant  déterminé  nne     raie  de  ta  vessie. 
<—  Par  le  doctenr  Mauriee-Constant  Perriy. 

J'ai  l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société  un  kyste 
du  petit  bassin.  Le  volume  de  la  tumeur,  joint  à  l'absence  de 
troubles  fonctionnels  graves,  et  surtout  le  déplacement  viscéral 
qu'elle  a  déterminé,  m'ont  paru  constituer  un  fait  tout  à  fait 
exceptionnel,  et  à  ce  titre  mériter  un  instant  votre  attention. 

Le  sujet  sur  lequel  je  l'ai  rencontré  par  hasard,  est  un  robuste 
vieillard  mort  d'apoplexie  foudroyante,  après  un  s^our  de  trente- 
six  heures  k  l'infirmerie.  L'aspect  général,  l'examen  des  organes» 
le  développement  du  système  musculaire,  tout  indique  qu'il 
jouissait,  au  moment  où  la  mort  l'a  surpris,  de  la  santé  la  plus 
florissante.  En  enlevant  les  parois  abdominales,  on  découvre 
dans  le  bas*ventre  une  masse  fluctuante,  ovoïde  et  placée  de  telW 
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sdrte  que  son  grand  diamètre  représente  sensiblement  l'axe  du 
petit  bassin  :  Tune  de  ses  extrémités  repose  obliquement  sur  le 
rectum  vers  le  niveau  de  la  troisième  pièce  du  sacrum,  et  prend 
en  ce  point  des  adhérences  sur  Taponévrose  périnéale  supérieure 
à  l'aide  d'une  bande  fibreuse  disposée  transversalement  dans  une 
étendue  de  8  centimètres  ;  l'autre  a  franchi  \iê  détroit  supérieur 
du  petit  bassin,  remonte  jusqu'à  5  centimètres  au-dessous  dé 
l'ombilic,  de  telle  façon  que,  par  la  palpation  et  la  percussion 
dans  la  région  hypogastrique,  il  est  (aeilej  malgré  l'épaisseur  des 
parties,  delà  limiter  et  de  reconnaître  sa  nature.  Sil'on  introduit 
profondément  le  doigt  dans  le  rectum,  on  perçoit  en  avant  une 
surface  convexe,  rénitente,  et  qui  se  soulève  en  masse  par  la 
pression.  Combinant  celte  manœuvre  avec  la  palpation  hypogas- 
trique, on  sent  les  mouvements  d^élévation  de  la  tumeur^  mai^ 
soit  par  le  procédé,  soit  par  la  percussion  du  kyste  ou  immé* 
diate  ou  à  travers  les  parois  de  l'abdomen,  je  ne  puis  obtenir 
aucune  espèce  de  frémissement  hydatique. 

£n  cherchant  à  préciser  les  rapports  de  cette  tumeur  avec  les 
organes  environnants,  j'ai  reconnu  un  très  remarquable  dépta- 
cernent  de  la  vessie  qui  né  s'est  pas  encore  produit  dans  des  eir- 
eonstances  semblables. 

La  moitié  antéro-supérieure  de  la  vessie  a  abandonné  le  petit 
bassin  pour  venir  se  loger  dans  la  cavité  scrotale  du  côté  gauche. 
Ainsi,  la  forme  totale  de  l'organe  est  celle  d'un  bissac  contourné 
en  fer  à  cheval  et  embrassant  dans  sa  concavité  l'os  des  pubis. 
La  portion  herniée  forme  une  tumeur  volumineuse,  allongée, 
sans  altération  de  couleur  à  la  peau,  et  semblable  en  tous  pointa 
à  la  hernie  inguinale  ordinaire.  Si  on  la  comprime,  l'urine 
s'échappe  par  le  canal,  la  hernie  s'affaisse  et  ne  représente  plus 
qu'une  masse  ovo!de  dure  et  mamelonnée.  Ayant  incisé  la  pead 
et  le  dartos,  je  trouve  en  dehors  de  la  tunique  fibreuse  une 
poche  vésicale  à  parois  hypertrophiées  et  pouvant  contenir  en*- 
viron  150  grammes  de  liquide.  Cette  poche  est  recouverte  d'une 
couche  de  graisse  très  adhérente  et  très  épaisse.  Le  testicule  et 
le  cordon,  recouverts  de  leur  tunique  vaginale  et  fibreuse,  sont 
rejetés  en  arrière  et  en  dehors.  La  partie  non  herniée  est  consti- 
tuée par  le  bas^fond  de  la  vessie  soulevé  et  entraîné  derrière  la 
symphyse  pubienne;  en  arrière,  elle  touche  à  la  tumeur,  mais 
en  avant^  près  du  col,  elle  est  entièrement  libre  et  soustraite  k 
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tonte  compression.  Enfin,  la  portion  rétrécie  du  bissac  appuie 
sur  la  branche  horizontale  gauche  du  pubis  en  dehors  deTépine 
de  cet  08  ;  des  adhérences  nombreuses  la  fixent  au  pourtour  de 
Tanneau. 

Les  uretères  descendent  jusqu'au  fond  du  petit  bassin,  s'acco- 
lent sur  les  faces  latérales  du  kyste,  comme  on  peut  le  voir  sur 
la  pièce,  et  remontent  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant  pour 
gagner  la  vessie. 

Le  péritoine,  arrivé  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque, 
quitte  la  face  antérieure  du  rectum,  se  porte  sur  la  tumeur,  qui 
en  est  coiffée  dans  toute  sa  portion  abdominale,  puis  redescend 
vers  les  pubis,  touche  à  peine  en  ce  point  à  la  vessie,  et  se  con- 
tinue avec  le  péritoine  pariétal  derrière  l'anneau  inguinal  externe. 
J'aurais  bien  désiré  conserver  cette  curieuse  disposition  sur  le 
bassin  même  ;  malheureusement,  je  n'ai  pu  disposer  du  sujet. 
Ayant  été  obligé  d'extraire  la  tumeur  sans  toucher  au  bassin,  il 
m'a  été  également  impossible  d'étudier  les  modifications  de  forme 
et  de  siège  qu'auraient  pu  subir  les  vésicules  séminales.  Le  rec- 
tum ne  m'a  présenté  rien  de  particulier. 

Je  passe  maintenant  à  l'examen  du  kyste  lui-même. 

Il  présente  à  peu  près  la  forme  et  le  volume  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme;  son  grand  diamètre  est  de  15  centimètres,  ses 
diamètres  transversaux  de  9  à  11  centimètres,  et  son  poids  de 
900  grammes;  ses  parois,  de  nature  fibreuse  et  inégalement 
résistantes,  sont  le  siège  d'une  vascularisaticm  très  riche^  disposée 
en  houppes  ou  en  réseau  à  mailles  très  fines.  Vers  le  sommet  de 
la  tumeur  et  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  carrés,  le 
sac  s'épaissit  et  affecte  une  apparence  cartilagineuse  ;  à  l'autre 
extrémité  se  trouve  une  bande  fibreuse  assez  large,  sorte  de  pé- 
dicule qui  servait  seul  de  point  d'attache  solide  au  kyste,  car  le 
reste  de  sa  surface  était  revêtu  d'un  tissu  cellulaire  lâche.  On 
remarquait  çà  et  là  des  traînées  rougeâtres  d'aspect  musculaire, 
mais  qui  n'étaient  sans  doute  que  du  tissu  cellulaire  gorgé  de 
sang. 

.  Voulant  m'assurer  du  contenu  de  ce  kyste,  j'ai  pratiqué  une 
ponction  à  travers  laquelle  sont  sorties  deux  acéphalocystes  et 
une  petite  quantité  de  sérosité  limpide.  A  l'examen  microsco- 
pique que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Robin,  la  plupart  dés 
hydatides  contenaient  une  grande  quantité  d'échlnocoques,  mais 
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très  pea  de  crochets  libres  Si  Ton  plonge  le  doigt  dans  Tinté- 
rieur  de  la  poche,  on  rencontre  un  grand  nombre  d*acéphalo- 
cysles  de  toutes  dimensions. 

Je  n'ai  point  de  renseignements  directs  relativement  aux  trou- 
bles fonctionnels  qui  ont  pu  exister  pendant  la  Tic,  mais  ce  que 
je  puis  dire,  c*est  que  cet  homme,  au  moment  où  il  est  mort, 
était  en  pleine  santé,  c'est  quMl  habitait  l'iiôtel  des  Invalides 
depuis  longtemps,  et  qu'il  n'était  jamais  venu  réclamer  les  ser- 
vices de  la  chirurgie.  D'autre  part,  il  a  été  sondé  plusieurs  fois 
sans  difficulté  ;  pondant  sa  longue  agonie  des  lavements  lui  ont 
été  administrés  sans  effort.  J'ai  répété  le  calhétérisme  sur  le 
cadavre,  la  tumeur  élant  en  place,  sans  éprouver  de  résistance. 
Enfin,  en  pressant  légèrement  sur  la  cystocèle,  l'urine,  comme 
nous  l'avons  dit,  s'écoule  largement.  C'est  en  réunissant  toutes 
ces  circonstances  qu'il  nous  est  permis  de  suppléer  aux  corn- 
mémoratifs,  et  de  dire  que  les  troubles  fonctionnels  n'ont  point 
été  comparables  à  ceux  que  l'on  serait. en  droit  de  supposer  à 
priori. 

Réflexions.  —  L'histoire  de  ce  kyste  hydatique,  bien  que  re- 
flétant les  caractères  génériques  assignés  à  ce  genre  de  tumeurs, 
a  pourtant  sa  physionomie  propre,  de  telle  sorte  qu'elle  peut 
servir  à  la  fois  de  sanction  et  de  complément  aux  idées  émises  à 
ce  sujet. 

1®  Cette  tumeur  a  pris  incontestablement  naissance  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  du  petit  bassin.  C'est  un  nouveau 
fait  que  vient  confirmer  l'opinion  émise  par  M.  Charcot  {Gazette 
médicale^  année  1852,  page  639),  qui  assigne  le  cul-de-sac  rétro- 
vésical  comme  siège  de  prédilection  aux  kystes  bydatiques  du 
petit  bassin. 

2^  Le  genre  de  ces  sortes  de  parasites,  c'est  de  n'éveiller  au- 
cune sympathie  soit  du  voisinage,  soit  éloignée,  de  se  greiïer  en 
quelque  sorte  sur  l'organisme  vivant  en  provoquant  la  formation 
ti  leur  profit  d'un  riche  appareil  vasculaire.  Sous  ce  rapport,  le 
cas  qui  nous  occupe  vient  encore  confirmer  la  règle. 

V  Nous  avons  pu  conclure  par  une  déduction  rigoureuse  que 
la  présence  de  ce  kyste  n'a  déterminé  pendant  la  vie  aucun  ac- 
cident sérieux  de  compression,  ni  du  côté  de  la  vessie  ,  puisque 
l'émission  des  urines  est  facile;  ni  du  côté  du  reclucOi  puisque 
cet  intestin  est  vide,  non  dilaté  ni  hypertrophié  ;  ni  du  côté  des 
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Taineauv,  puisqu'il  n'y  a  eu  ni  leucopblegniarie  ni  ascite.  Ici  le 
fait  deyient  tout  à  fait  exceptionnel,  et  je  trouve  la  raison  de  cette 
anomalie  dans  la  situation  même  delà  tumeur.  Toutes  les  fois  que 
le  kyste  natt  sur  le  plancher  du  petit  bassin,  derrière  les  liga- 
ments supérieurs  de  la  vessie,  et  que  son  développement  se  fiiit 
suivant  un  plan  horizontal,  il  comprime  nécessairement  le  col  de 
la  vessie  en  avant  et  le  rectum  en  arrière,  comme  le  fait  la  ma- 
trice  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  quand  il  y  a  rétrover- 
Mon.  Mais  quand  le  développement,  comme  chez  notre  sujet,  se 
fait  suivant  un  plan  qui  représente  Taxe  du  bassin,  il  simule  par^ 
faitement  le  développement  de  Tutérus  non  déplacé ,  franchit 
comme  loi  le  détroit  supérieur,  et  permet  ainsi  aux  organesqui  y 
sont  contenus  de  se  soustraire  en  partie  à  son  action  comprest- 
jive  ou  de  la  vaincre  facilement  De  cette  façon,  les  kystes  hyda* 
*  tiques  de  cette  région ,  identiques  dans  leur  point  de  départ, 
suivraient  dans  leur  évolution ,  tantôt  une  direction  horisontale 
et  occasionneraient  inévitablement  sur  la  vessie,  sur  le  rectum^ 
sur  le  périnée  même ,  une  compression  proportionnelle  h  leur 
grosseur;  tantôt  une  direction  seHsiblement  verticale ,  dont  le 
résultat  serait  directement  opposé. 

A  quoi  tient  cette  différence  ?  Apparemment  au  degré  de  soli^ 
dite  des  adhérences  du  kyste.  Dans  la  plupart  des  observations 
connues,  les  adhérences  étaient  nombreuses,  résistantes  :  ici  la 
tumeur  n'était  reliée  au  bassin  que  par  une  bande  fibreuse  qui 
simulait  assez  bien  les  ligaments  larges,  bien  que  placée  plus  pro- 
fondément. 

6**  Un  second  caractère  distinctif  de  cette  observation,  c'est 
d'offrir  l'exemple  unique  encore  d'une  hernie  consécutive  de  la 
vessie.  Quel  a  été  le  mécanisme  de  ce  déplacement?  On  ne  sau- 
rait dire  qu'il  y  a  eu  compression  du  col  vésical,  rétention  d'urines, 
puis  dilatation  consécutive ,  et  finalement  hernie  de  l'organe , 
comme  cela  arrive  dans  les  cas  rares,  du  reste,  où  des  tumeurs 
du  bassin  ont  produit  une  cystocèle.  Non  ;  car  le  col  vésical  est 
libre,  le  volume  de  la  vessie  est  à  peine  augmenté  d'ua  tiers,  et 
encore  faut*il  tenir  compte  de  la  dilatation  qui  a  dû  suivre  la 
hernie;  il  faut  donc  recourir  à  une  autre  explication  :  je  la  trouve 
dans  l'élévation  progressive  du  kyste. 

Rattaché  à  la  vessie,  coiffé  par  le  péritoine,  il  a  dû,  en  s'éle- 
vant  dans  l'abdomen,  entraîner  la  première  au-dessus  des  pulns 
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el  décoller  le  second  des  parois  do  petit  bassin  et  do  poortoor  de 
ranoeao  ingainai  eiterne.  De  cette  façon  la  vessie  se  troavait 
comprise  entre  deux  pians  résistants,  les  parois  abdominales  en 
avant»  la  tumeur  en  arrière,  dont  Teffet  combiné  était  d'empê- 
cher son  ampliation  du  côté  de  la  cavité  abdominale  et  de  la  favo- 
riser du  côté  des  anneaux.  Je  considère  celte  disposition  comme 
la  plus  favorable  à  la  production  de  la  hernie  inguinale  de  la 
vessie  ;  aussi  c'est  par  un  mode  d'action  identique  que  la  matrice 
pendant  la  gestation  devient  la  cause  la  plus  puissante  de 
cystocèle. 

5**  Pouvait-on ,  pendant  la  vie ,  arriver  au  diagnostic  précis  de 
cette  affection  ?  Je  le  pense.  Il  y  avait  deux  choses  à  reconnaître  : 
la  cystocèle  et  le  kyste  hydatique.  Je  ne  m'arrête  pas  au  diag- 
nostic de  la  cystocèle,  car  eUe  existait  avec  tout  son  cortège  de 
symptômes,  et  par  conséquent  n'offrait  pas  plus  de  difficultés  que 
si  elle  se  fût  présentée  seule.  Toute  la  difficulté  est  relative  au 
kyste  lui-même.  La  palpation  et  la  percussion  sur  l'hypogastre 
indiquaient  facilement  que  l'on  avait  affaire  à  une  tumeur 
enkystée  liquide;  le  toucher  rectal,  aidé  de  la  pression  sur  le 
ventre,  fixait  son  siège  dans  le  petit  bassin.  Or  que  pouvait 
être  une  tumeur  enkystée  liquide  dans  cette  région  chez  un 
homme?  La  vessie  dilatée,  un  abcès  enkysté,  une  tumeur  san- 
guine, un  kyste  simple  ou  hydatique.  Ce  n'était  pas  la  vessie , 
car  après  le  catbélérisme  la  tumeur  persistait  tout  entière. 
On  ne  pouvait  pas  davantage  s'arrêter  à  l'idée  d'un  abcès,  car 
d'après  la  disposition  des  plans  aponévrotiques,  un  abcès  de  cette 
région  ne  peut  être  qu'idiopathique,  que  le  reliquat  d'un  phleg- 
mon suppuré  qui  a  dû  laisser  des  traces  dans  le  souvenir  du  ma- 
lade ;  mais  du  reste  une  telle  collection  est  toujours  entourée  de 
tissus  malades  indurés  qui  ne  ressemblent  en  rien  aux  parois  si 
souples,  si  éiastiqnes  d'un  kyste  hydatique. 

La  tumeur  hématique  aurait  beaucoup  plus  de  points  de  res- 
semblance ;  mais  chacun  sait  qu'elle  est  très  rare  et  presque  spé- 
ciale à  la  femme  ;  que  sa  formation  s'accompagne  de  tons  les 
phénomènes  consécutife  aux  hémorrhagies  graves,  phénomènes 
qui  ne  peuvent  rester  inaperçus  pour  te  malade  et  que  ne  laisse 
guère  supposer  la  belle  santé  de  notre  sujet. 

Restent  donc  les  kystes  simples.  Ici  tous  les  caractères  de- 
viennent comruuns  ;  le  grand  volume  de  la  tumeur  seulement 
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pouvait  être  une  présomption  en  faveur  de  Texistence  d'nnkygte 
hydatiqae,  car  je  ne  connais  pas  d'exemple  chez  l'homme  de 
kyste  simple  du  bassin  aussi  volumineux  :  d'ailleurs  la  confusion 
serait  de  peu  d'importance ,  quelle  que  dût  être  la  conduite  du  chi- 
rurgien. Je  ne  parle  pas,  et  à  dessein,  de  l'existence  simultanée  de 
tumeurs  semblables  dans  d'autres  régions  et  du  frémissement 
hydatique  que  l'on  a  cité  comme  le  signe  pathognomonique  des 
hydalides.  Ces  renseignements  sont  précieux  quand  ils  existent, 
mais  ils  manquent  trop  souvent  ou  ne  peuvent  être  obtenus 
nommément  dans  notre  observation  pour  mériter  une  attention 
sérieuse. 

6°  Que  serait  devenue  cette  tumeur?  Apparemment  elle  se  se- 
rait développée,  die  aurait  coniioué  de  vivre  jusqu'au  jour  où, 
succombant  sous  l'effort  d'uu  organisme  dont  elle  enraie  les 
fonctions,  elle  fût  devenue  le  siège  d'une  inflammation  franche  ou 
ulcérative,  dont  le  dernier  terme  est  Tépanchement  de  son  con- 
tenu quelquefois  au  dehors,  le  plus  souvent  dans  l'intestin.  C'est 
assez  dire  que  cette  issue  fréquente,  mais  non  fatale,  me  paraît 
moins  une  période  nécessaire  dans  l'évolution  de  l'hydatide 
qu'une  maladie ,  un  accident  survenu  dans  la  vie  de  ces  êtres 
étranges. 

OBSERVATION. 

Fracture  extra*capsulaire  multiple  du  ool  du  fémur.  — 
Par  le  docteur  Maurice-Constant  Perrin. 

Un  vieillard  de  soixante-dix  ans  fit  une  chute  de  sa  hauteur 
sur  la  hanche  droite.  Apporté  Immédiatement  à  l'hôpital,  on  peut 
constater  une  fracture  extra-capsuiaire  du  col  du  fémur,  carac- 
térisée par  l'impuissance  absolue  du  membre,  une  grande  mobi- 
lité au  niveau  du  grand  trochanter,  de  la  douleur,  du  gonflement, 
un  raccourcissement  de  2  centimètres  et  le  renversement  du 
membre  pelvien,  et  surtout  du  pied  en  dedans  ;  l'adduction  était 
I  tellement  prononcée,  que  le  pied  reposait  dans  presque  toute  sa 

\  longueur  sur  le  bord  plantaire  interne.  On  pouvait  le  ramener 

I  dans  sa  position  normale;  mais  sitôt  qu'il  était  abandonné  à  iui- 

jf  même,  le  renversement  en  dedans  se  reproduisait  instantanément. 

l  Non  seulement  le  renversement  en  dehors  n'a  jamais  existé, 

i  mais  il  n'a  pu  même  être  produit  malgré  tous  mes  efforts  sur  le 

cadavre. 

( 
I 


i 


DE  LÀ  SOClÉTi  ANATOMIQUE.  &19 

Cet  bomtne  snccomba  au  vingtième  jour  de  son  accident.  L'au- 
topsie révéla  une  fracture  extra-capsuiaire  multiple  que  j'ai  l'hon- 
neur de  mettre  sous  vos  yeux. 

Cette  fracture  siège  tout  à  fait  à  la  base  du  col,  au  point  d*union 
de  la  substance  spongieuse  avec  la  substance  compacte.  Elle  se 
dirige  obliquement  du  bord  antérieur  du  grand  trochanter  vers 
la  ligne  âpre,  au  niveau  du  milieu  de  rinsertion  du  grand  fessier, 
de  telle  sorte  qu'une  petite  portion  de  ce  muscle  restait  adhé- 
rente au  fragment  inférieur*  Cette  fracture  semble  résulter  d'un 
mouvement  de  torsion  de  dehors  en  dedans,  de  la  diaphyse  sur 
le  col  :  aussi  elle  est  conchotde,  et  la  base  du  col,  dépouillée  de 
son  enveloppe  de  tissu  compacte,  représente  une  sorte  de  cône 
qui  s'emboîte  avec  le  fragment  inférieur.  Il  y  a  pénétration  du 
col  dans  la  diaphyse ,  mais  seulement  en  arrière  et  en  bas.  Par 
suite  de  celte  pénétration,  l'angle  de  réunion  du  col  avec  le  corps 
du  fémur  est  à  peu  près  droit. 

Le  fragment  inférieur  fait  saillie  en  avant  ;  il  est  maintenu  so- 
lidement en  place  par  les  insertions  de  la  capsule  articulaire. 
Quand  on  cherche  à  produire  le  renversement  en  dehors ,  on 
tend  violemment  ces  trousseaux  fibreux  qui  relient  le  fragment 
inférieur  au  fragment  supérieur. 

Le  grand  trochanter  a  été  détaché  du  fragment  supérieur,  en- 
traînant avec  lui  en  haut  et  en  arrière  une  portion  du  tissu  com- 
pacte de  la  diaphyse,  de  façon  à  constituer  un  fragment  triangu- 
laire à  base  supérieure  s'étendant  du  sommet  du  grand  trochanter 
jusqu'au  point  le  plus  déclive  de  la  fracture.  Ce  fragment  n'est 
constitué  que  par  le  tissu  compacte. 

Le  petit  trochanter  est  également  détaché  ;  il  faisait  corps  avec 
le  tendon  du  muscle  psoas. 

Ainsi  cette  pièce  représente  un  exemple  de  fracture  multiple 
avec  séparation  complète  du  grand  et  du  petit  trochanter. 

Jté flexions.  —  1°JV1.  Malgaigne  pose  dans  ces  fractures  la 
pénétration  des  fragments  en  règle  générale  ;  il  ne  fait  d'excep- 
tion que  pour  les  cas  où  le  grand  trochanter  fait  partie  du  frag- 
ment supérieur.  L'observation  qui  précède,  dans  laquelle  le  grand 
trochanter  peut  être  considéré  comme  faisant  partie  du  fragment 
supérieur  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  prouve  que  la  res- 
triction de  M.  Maigaigne  est  même  trop  absolue. 

i""  Cette  fracture  s'est  accompagnée  de  la  rotation  du  membre 
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e»  dedans;  c^est  an  fait  eieeptionnel,  mais  non  unkpie.  Gnthrie, 
UM.  Mercier  et  Michon  {Bulletin  Soc.  anat,,  1835,  p.  37),  &ii 
ont  rapporté  des  exemples.  Dans  ces  différents  cas,  le  grand  tro* 
chanter  faisait  partie  dn  fragment  supérieur;  par  conséquent, 
dans  une  fracture  extra-capsulaire  du  coi  du  fémur*  la  posiu'on 
du  membre  permet  de  préciser  jusqu'à  un  certain  point  la  va- 
riété de  la  fracture. 

Guthrie  a  voulu  rattacher  ce  renversement  du  pied  en  dedans 
à  la  fracture  du  grand  trochanter,  et  partant  à  la  nullité  d'action 
des  muscles  rotateurs  en  dehors.  Cette  théorie  est  îosnflBsante, 
puisque  la  rotation  en  dedans  n'est  point  une  conséquence  forcée 
de  la  fracture  du  trochanter  :  la  véritable  cause ,  la  cause  pre- 
mière, mo  paraît  résider  dans  la  manière  dont  se  produit  l'acci- 
dHit.  Généralement  la  chute  a  lieu  d'avant  en  arrière;  mais  ù 
elle  se  fait  latéralement,  de  façon  que  le  membre  sott  porté  vio* 
lemment  dans  l'adduction  avant  que  le  trochanter  touche  le 
soi,  le  fémur  subit  uqe  sorte  de  mouvement  de  torsion  de  dehors 
en  dedans,  de  telle  sorte  que  la  face  antérieure  de  la  capsule ié* 
morale  qui  limite  la  rotation  en  dehors  reste  intacte  et  empêche 
le  membre  de  se  renverser  d'autant  plus  qu'il  n'y  es(  (dos  solli- 
cité par  les  muscles  rotateurs.  Yoilh  do  moins  ce  qui  s'est  naani* 
festement  passé  chez  notre  malade. 

OBSERVATION. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  rhumérus.  -*  Par  le  docteur 

Maurice-Constant  Perrin. 

Un  vieillard  de  soixante-dix  ans  fit  dans  la  rue  une  chute  sur 
répaule  droite.  Peu  soucieux,  comme  le  sont  la  plupart  des  vieil- 
lards, il  ne  se  préoccupa  ni  dn  gonflement,  ni  de  l'impossibilité 
dans  les  mouvements,  ni  de  la  douleur  qui  forent  la  suite  de  son 
aecident.  Tont  fut  abandonné  à  la  nature,  et  ce  ne  fut  que  long- 
temps après,  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital  pour  une  autre  affection, 
qn'on  reconnut  chez  lui  une  fracture  du  col  chirurgical  de  l'hu- 
mérus heureusement  consolidée. 

Cette  fracture  siège  è  2  centimètres  environ  au-dessus  de  l'in- 
sertion du  grand  dorsal  ;  sa  direction  est  oblique  de  haut  en  baa 
et  de  dehors  en  dedans.  Le  fragment  supérieur,  par  suite  de  h 
rotaiieii  de  h  tète  de  Thuméras  en  arrière  et  en  iias,  est  dirigé 
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fortemrat  en  avant  et  en  dedans,  de  teile  sorte  qoe  la  snrbce 
fractionnée  regarde  directement  en  avant.  La  grosse  tubérosilé 
de  rbumérus  a  été  également  fracturée  et  entraînée  en  haut  et  en 
deliors  jusqu'au  conuct  de  la  cavité  glénoide,  par  l'action  simol-^ 
tanée  des  muscles  sus  et  sous-épineux.  Elle  est  soudée  dans  cette 
position  sur  la  surface  articulaire  de  façon  à  être  cachée  complè- 
tement par  la  voûte  de  l'acromion.  L'excavation  qui  est  résultée 
de  son  déplacement  persiste,  comblée  seulement  en  partie  par  le 
périoste  épaissi.  Le  fragment  inférieur  est  porté  en  dedans  et  eA 
haut;  sa  surface  fracturée  offre  deux  larges  facettes  :  l'une,  ex* 
terne,  est  en  rapport  avec  la  face  inférieure  de  Tapophyse  cora* 
colde  et  réunie  à  elle  par  une  capsule  articulaire  accidentelle  ; 
l'autre,  interne,  a  été  creusée  d'une  large  gouttière  par  l'artère 
axillaire  qui  y  est  logée  ei  qui  y  prend  des  adhérences.  Le  frag-** 
ment  inférieur  venant  ainsi  comprimer  l'artère,  on  comprend 
facilement  la  disposition  anévrismatique  que  présente  le  trône  de 
Tartère  scapulafre  inférieure. 

I^es  deux  fragments,  par  suite  de  leur  obliquité  réciproque,  se 
réunissent  sous  un  angle  à  sinus  postérieur  d'environ  100  de- 
grés. Comme  le  fragment  inférieur  a  complètement  abandonné 
le  fragment  supérieur  et  qu'il  s'est  élevé  d'environ  U  centimè- 
tres, la  surface  fracturée  du  fragment  supérieur  est  venue  se 
mettre  en  rapport  avec  le  périoste  du  fragment  inférieur,  et  c'est 
dans  ces  rapports  qoe  la  consolidation  s'est  effectuée.  Par  suite 
de  cette  disposition,  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  a 
quitté  sa  coulisse,  que  l'on  peut  suivre  jusqu'au  sommet  du  frag- 
ment inférieur  pour  se  porter  fortement  en  dehors  vers  la  capsule 
bumérale. 

Ité flexions.  —  Plusieurs  détails  dans  cette  pièce  me  paraissent 
mériter  une  attention  spéciale. 

1°  L'os  a  été  fracturé  au-dessous  du  point  où  la  diaphyse  se 
•  sépare  nettement  de  la  substance  spongiaire,  point  qui  est  le  siège 
habituel  de  ces  sortes  de  fractures. 

2^  Cette  fracture  s'est  accompagnée  d'un  déplacement  si  con- 
sidérable, que  les  surfaces  fracturées  n'ont  plus  un  seul  point  de 
contact,  et  qu'il  y  a  un  chevauchement  d'environ  U  centimètres. 
Or  les  déplacements  dans  la  fracture  du  col  chirurgical  de  l'hu- 
mérus sont  un  fait  assez  rare  pour  que  M.  Malgaigne,  sur  plus  de 
vingt  cas,  n'ait  pu  en  recueillir  que  deux. 
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S""  M.  Malgaigne  ayance  qae  le  sens  de  Tobliquité  dans  ces 
sortes  de  fractares  est  presque  toujours  de  haut  en  bas  et  de  de- 
hors en  dedans,  quand  bien  même  le  fragment  inférieur  serait 
rejeté  en  dedans.  Cette  pièce  vient  confirmer  son  assertion  :  il  est 
bien  évident  que  si  l'on  avait  eu  à  porter  un  diagnostic  chez  notre 
sujet,  on  se  fût  arrêté,  par  suite  de  la  présence  facile  à  constater 
du  fragment  inférieur  dans  un  point  très  élevé  du  creux  axil- 
laire,  on  se  fût  arrêté,  dis-je,  à  l'idée  d'une  fracture  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  ;  et  pourtant  rexlrémité  du 
fragment  inférieur  restée  libre  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  di- 
rection opposée  de  l'obliquité.  Cette  anomalie ,  spéciale  à  cette 
sorte  de  fractures,  tient  sans  aucun  doute  à  l'extrême  mobilité 
du  fragment  supérieur  et  à  la  rotation  constante  de  la  tête  de 
l'humérus  en  dehors.  Je  comprends  difficilement  pourquoi 
AI.  Malgaigne  refuse  de  considérer  l'action  musculaire  comme  la 
cause  la  plus  puissante  de  ce  mouvement  de  rotation. 

li""  Était-il  possible  de  réduire  cette  fracture?  Cela  me  paraît 
douteux.  Des  tractions  faites  de  haut  en  bas  eussent  pu  rendre 
au  membre  sa  longueur,  mais  n'auraient  abouti  qu'à  mettre  le 
fragment  inférieur  en  contact  avec  la  capsule  articulaire  :  la  seule 
ressource  eût  donc  été  d'exercer  des  extensions  après  avoir  élevé 
le  bras  en  dehors  au  delà  de  l'angle  droit,  dans  le  but  d'affronter 
les  surfaces  fracturées,  de  les  engrener  assez  pour  permettre  de 
ramener  le  bras  près  du  tronc  et  de  l'y  maintenir.  Tyrrel,  dans 
un  cas  à  peu  près  semblable ,  «réussit  à  assurer  la  coaptation 
en  soutenant  le  bras  élevé  à  angle  droit  à  l'aide  d'une  attelle 
rectangulaire,  dont  un  côté  s'appliquait  contre  le  tronc,  tandis 
que  le  bras  reposait  sur  l'autre. 
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MÉMOIRE 

SUR  LA  CATARACTE  CAPSULAIRE 

AVEC  QUELQUES  RÉFLEXIONS  SUR  LES  AFFECTIONS    DÉSIGNÉES 
■omi  les  noms  de  Cii^PSULlTË  et  de  KÉRATITE. 

PAR    M.    PAUL    BROCA, 

Agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


§1- 

Quatre  obf ervattons  de  cataracte  capf nlaire. 

On  disait  assez  généralemeot ,  il  y  a  une  quinzaine  d'années, 
qoe  la  plupart  des  cataractes  étaient  capsulo-lenticulaires.  Cette 
erreur,  que  Sanson  surtout  avait  répandue ,  demandait  k  être 
vivement  réfutée.  Pour  la  déraciner,  pour  convaincre  les  chi- 
rurgiens de  la  rareté  d*une  chose  qu'ils  croyaient  si  fréquente» 
et  pour  leur  enlever  en  même  temps  leurs  illusions  à  l'endroit 
des  cataractes  secondaires,  il  était  nécessaire  de  frapper  un  grand 
coup,  et  ce  fut  M.  Malgaigne  qui  s'en  chargea. 

Après  avoir  disséqué  vingt-cinq  yeux  atteints  de  cataracte,  ce 
chirurgien  écrivit  en  1841  à  l'Académie  de  médecine  pour  lui 
annoncer  qu'il  n'avait  pas  trouvé  une  seule  fois  la  capsule 
opaque.  Depuis  lors  il  continua  ses  recherches.  £n  18/»3,  ses  dis- 
sections s'élevaient  déjà  au  chiffre  de  soixante,  et  il  put  encore 
répéter  dans  une  leçon  clinique  qu'il  n'avait  jamais  vu  de  cata« 
racte  capsulaire.  C'était  déjà  une  forte  présomption  contre  l'exis- 
tence d'une  affection  réputée  si  fréquente.  !V1.  tMalgaigne  alla  plus 
loin  ;  il  prétendit  que  l'histoire  des  cataractes  capsulaires  ne  re- 
posait sur  aucune  base,  et  qu'il  n'y  avait  dans  la  science  aucune 
observation  propre  à  en  établir  la  réalité. 

Cette  assertion  de  M.  Malgaigne  fut  reçue  avec  une  vivesur-* 
prise  et  souleva  une  forte  opposition.  La  plupart  des  ophthaimo* 
logisles  se  souvenaient  d'avoir  vu  des  cataractes  qu'ils  avaient  cru 
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reconnaître  pour  des  cataractes  capsolaires  ;  mais  le  plussoQYent 
ils  n'avaient  conservé  ni  les  observations,  ni  les  pièces  patholo- 
giques, ne  s*attendant  pas  à  Tattaque  qui  devait  être  ensuite  di- 
rigée contre  leur  doctrine.  Ces  faits  avaient  pu  suflBre  pour  leur 
donner  des  convictions  très  arrêtées,  mais  il  est  clair  que  pour 
la  teieDr«  ils  n'avaient  aucune  valeur.  Puis  il  arriva  que  certaîoeg 
pièces  furent  présentées  comme  des  exemples  de  cataracte  cap- 
sulaire,  et  lorsqu'on  voulut  y  regarder  de  pinâ  près,  oii  décou- 
vrit que  la  prétendue  opacité  de  la  capsule  était  constituée  par 
une  couche  pseudo- membraneuse  déposée  sur  la  face  antérieure 
de  cette  mince  membrane ,  ou  par  des  fragments  opaques  de 
Técorce  du  cristallin  déposés  sur  sa  face  postérieure.  Il  y  avait  là 
un  avertissement  propre  à  rendre  les  sceptiques  de  plus  en  plus 
difficiles  par  la  preuve  anatomique  ;  dès  le  moment  qu'il  était 
démontré  par  des  exemples  incontestables  que  certaines  lésions 
étrangères  à  la  capsule  pouvaient  simuler  la  cataracte  capsulaire, 
il  était  clair  qu'il  fallait  se  défier  des  faits  publiés  précédemment, 
et  qu'il  fallait  rejeter  à  plus  forte  raison  les  arguments  que  les 
praticiens  allaient  chercher  dans  leurs  souvenirs. 

M.  Matgaigne,  qui  n'est  pourtant  pas  cartésien,  avait  donc  h\t 
table  rase  du  passé  et  laissé  le  champ  libre  pour  les  observations 
ultérieilreSb  Dix  années  s'écoulèrent  et  parurent  lui  donner  rai- 
sbn.  Non  que  les  opposants  aient  fait  faute  pendant  ce  temps*là  : 
les  opposants  furent  nombreux  au  contraire,  mais  ils  ne  fourni* 
rent  que  des  arguments  théoriques  de  nulle  valeur,  ou  des  argu- 
ments «Uniques  tout  aussi  peu  concluants;  ou  des  assertions  sans 
preuve,  ou  enfin  des  observations  recueillies,  il  faut  bien  le  dire, 
avec  quelque  légèreté,  et  incapables  en  tout  cas  de  vider  le  dif- 
férend d'une  manière  définitive. 

En  présence  d'une  négation  vigoureuse  et  d'une  affirmation 
basée  sur  des  motilis  évidemment  insuffisants,  tout  esprit  sévère 
et  libre  d'idée  préconçue  était  naturellement  porté  au  doute.  Or, 
en  matière  de  science,  le  doute  et  la  négation  sont  bien  près  l'un 
de  l'autre,  car  il  est  permis  de  nier  tout  ce  qui  n'est  pas  démon- 
tré. L'opinion  de  M.  Malpigne  gagna  donc  chaque  jour  du  ter- 
rain, et  la  plupart  des  jeunes  chirurgiens  commencèrent  à  croire 
qne  la  cataracte  eapsnlaire,  comme  tant  d'autres  affections 
idéales,  «vait  dA  le  jour  à  l'imagination  des  pathologistes. 

Dé^f  en  i8ft7,  M,  Dcmiarres,  dans  son  Ji'ùité  des  maladi$$ 
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des  yeux^  annonça  que  la  cataracte  capsalaire,  loin  d'être  très 
fréquente,  était  au  contraire  très  rare.  S'il  n'en  niait  pa«  l'exis- 
tence, c'était  une  simple  concession  faite  aux  observations  dei 
autres  ophthalmologisies ,  car  pour  lui  il  n'en  avait  jamais  vu 
d'exemple.  Mais  bientôt  il  s'enhardit  davantage  ;  à  mesure  qu'il 
avançait  dans  la  pratiquera  mesure  qu'il  opérait  un  plus  grand 
nombre  de  cataractes,  il  était  de  plus  en  plus  frappé  de  l'excessive 
rareté  d'une  affection  dont  il  ne  pouvait  rencontrer  un  seul  cas, 
et  il  finit  enfin  par  nier  dans  ses  leçons,  aussi  résolument  que 
M.  Mtigaigne,  l'existence  des  cataractes  capsulaires. 

La  conversion  de  M.  Desmarres ,  si  j'ose  ainsi  m'exprimer, 
était  des  plus  significatives.  Elle  prouvait  que  dans  son  immense 
pratique,  et  sur  le  nombre  très  considérable  de  cristallins  qu'tf 
avait  extraits,  il  n'avait  pas  trouvé  la  capsule  opaque  une  seule 
fois.  Ce  n'est  pas  sans  de  bonnes  raisons  qu'un  auteur  abandonne 
publiquement  une  opinion  qu'il  a  publiquement  défendue.  Après 
avoir  écrit  à  une  autre  époque  que  la  cataracte  capsulaire  exis- 
tait réellement,  M.  Desmarres  avait  tout  intérêt  à  chercher  et  Si 
trouver  des  faits  favorables  à  son  assertion ,  et  il  fallait  que  ces 
bits  fussent  bien  rares  pour  qu'il  n'eût  pu  réussir  à  en  découvrir 

on  seul. 

Ajoutez  à  cela  que  M.  Malgaigne,  et  bien  d'autres  après  lui , 
avaient  vainement  cherché  à  rendre  artificiellement  la  cristal* 
loïde  opaque.  Sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  sur  les  animaux 
et  sur  l'homme,  les  procédés  physiques  ou  chimiques,  les  plaies, 
tes  réaclife,  laissèrent  toujours,  suivant  l'expression  de  M.  MaU 
gaigne,  la  capsule  du  cristallin  «  aussi  transparents  que  Dieu  l'a 
faite,  9  et  il  fut  permis  de  douter  qu'une  membrane  aussi  inal'* 
térable  fût  susceptible  de  se  laisser  modifier  par  l'état  morbide. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  il  y  a  quelques  mois,  le  jury 
du  concours  de  l'agrégation  en  chirurgie  donna  pour  sujet  de 
thèse  à  l'un  des  concurrents  la  question  suivante  :  Des  diffé-- 
rentes  espèces  de  cataractes.  Mis  en  demeure  de  se  prononcer, 
M.  Ad.  Richard,  — car  c'était  lui,  — n'héuta  pas  à  rejeter  l'exis- 
tence des  cataractes  capsulaires.  Après  avoir  passé  en  revue  les 
observations  publiées  depuis  1841  et  les  avoir  soumises  à  une 
analyse  sévère,  il  arriva  à  cette  conclusion ,  qu'il  n'y  avait  pas 
dans  la  science  un  seul  fait  démontrant  sans  réplique  l'opacité  de 
la  capsule. 
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Cette  condasion  était  légitime.  Pour  établir  la  réalité  d'une 
chose  contestée,  il  suffit  d*un  seul  fait,  sans  aucun  doute,  mais  il 
faut  que  ce  fait  présente  toutes  les  garanties  d'authenticité  et 
d'exactitude  désirables.  Il  faut  surtout  qu*il  soit  accompagné  de 
détails  précis  et  complets  permettant  de  le  soumettre  à  une  ap- 
préciation critique.  Or,  il  faut  bien  le  dire ,  parmi  les  observa* 
tions  de.  cataracte  capsulaire  publiées  jusqu'au  jour  où  M,  Ri- 
chard a  soutenu  sa  thèse,  il  n'y  en  avait  aucune  qui  réunît  toutes 
ces  conditions.  Peut-être  l'auteur  fut-il  un  peu  sévère  envers  cer- 
taines observations  qui,  sans  être  radicalement  démonstratives« 
étaient  au  moins  de  nature  à  tenir  l'esprit  dans  l'indécision  ;  mais 
cette  sévérité  était  permise  tant  que  les  partisans  de  la  cataracte 
capsulaire  n'avaient  fourni  aucun  fait  absolument  irrécusable. 

Si,  comme  je  l'espère,  les  faits  que  j'apporte  aujourd'hui  parais- 
sent concluants  à  la  Société  anatomique,  et  si  la  réalité  de  la  cata- 
racte capsulaire  est  une  fois  démontrée,  il  ne  sera  plus  nécessaire 
désormais  de  se  montrer  aussi  exigeant ,  et  l'on  pourra  tenir 
compte  de  certaines  observations  demeurées  suspectes  jusqu'à  ce 
jour. 

M.  Richard  s'était  borné  à  dire  dans  sa  thèse  que  la  réalité  des 
cataractes  capsulaires  n'était  pas  scientiGquement  établie.  Celte 
proposition  ayant  été  attaquée,  il  se  laissa  entraîner,  dans  le  feu 
de  l'argumentation,  à  invoquer  un  argument  en  apparence  dé- 
cisit  La  membrane  cristalline  étant  complètement  amorphe  et 
étant  surtout  privée  de  vaisseaux,  ne  lui  paraissait  pas  susceptible 
de  devenir  malade.  Ce  n'est  pas  devant  la  Société  anatomique  qu'il 
sera  nécessaire  de  réfuter  longuement  cetargument.  J'ai  bien  des 
fois,  et  surtout  à  l'occasion  des  maladies  des  cartilages,  attiré  votre 
attention  sur  les  troubles  de  nutrition  et  les  lésions  de  structure 
qui  peuvent  se  produire  dans  les  tissus  privés  de  vaisseaux.  S'il 
était  permis ,  dans  les  sciences  d'observation ,  de  procéder  par 
analogie,  on  serait  à  priori  tenté  de  conclure  à  la  possibilité 
bien  plutôt  qu'à  V impossibilité  des  maladies  de  la  capsule  cris- 
talline. Je  reviendrai  sur  ces  considérations  de  physiologie  pa- 
thologique ;  mais  je  veux  d'abord  exposer  dans  tous  ses  détails 
l'observation  que  j'ai  recueillie,  et  qui  me  semble  de  nature  à 
lever  tous  les  doutes  relatifs  à  l'existence  de  la  cataracte  cap- 
sulaire. 
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OBSERVATION   PREMIÈRE. 
Cataracte  capsulo-IenLiculaire.  —  Extraction.  —  Guérison. 

Marie  Boahet,  âgée  de  vingt-six  ans.  Cette  fille  jouit  d'une 
bonne  santé,  quoiqu'elle  soit  assez  faible  de  constitution.  Elle  de- 
naeare  dans  un  village  aux  environs  de  Saintc-Foy.  Dans  son  en- 
fance, elle  gardait  les  bestiaux;  plus  tard,  clic  a  travaillé  la  terre. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'ophthalmie. 

Il  y  a  six  ans,  ayant  par  hasard  fermé  l'œil  droit,  elle  vit  au- 
devant  de  l'œil  gauche  un  brouillard  assez  léger  qui  disparaissait 
lorsque  les  deux  yeux  étaient  ouverts.  Depuis  lors  le  brouillard 
s'épaissit  graduellement,  et,  il  y  a  deux  ans,  la  malade  cessa  de 
pouvoir  distinguer  les  objets  avec  l'œil  gauche.  Malgré  cela,  cet 
œil  était  encore  très  sensible  aux  rayons  lumineux,  plus  sensible 
même  que  l'œil  droit ,  en  ce  sens  qu'il  supportait  moins  bien 
l'impression  d'une  lumière  très  vive. 

Dans  le  courant  des  deux  dernières  années ,  les  phénomènes 
qui  avaient  accompagné  la  perte  de  l'œil  gauche  se  montrèrent 
peu  à  peu  sur  l'œil  droit;  c'est-à-dire  qu'un  nuage,  d'abord 
léger,  puis  de  plus  en  plus  épais,  parut  s'étendre  autour  des  ob- 
jets extérieurs.  En  même  temps  cet  œil,  comme  le  gauche,  de- 
vint plus  impressionnable  à  la  lumière  qu'il  ne  l'était  aupa- 
ravant. 

La  malade  vint  me  consulter  à  Sainte-Foy  vers  la  fin  d'août  1853, 
Je  la  trouvai  dans  l'état  suivant  : 

La  conjonctive,  la  cornée  et  l'iris  sont  parfaitement  sains.  La 
pupille  est  contractile  sous  l'influence  de  la  lumière,  et,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  elle  se  contracte  même  un  peu  plus  for- 
tement qu'à  l'état  normal.  Lorsque  la  malade  fixe  un  corps  for- 
tement éclairé,  cela  la  fatigue  beaucoup;  elle  cligne  fréquemment 
et  larmoie  bientôt.  « 

A  travers  l'ouverture  pupillaire  dont  la  régularité  est  bien  con- 
servée, on  aperçoit  le  cristallin,  qui  est  d'un  blanc  mat,  nacré» 
et  brillant  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  gauche.  L'ombre  portée 
existe;  elle  est  même  assez  prononcée,  ce  qui  indique  une  cata- 
racte peu  volumineuse;  le  cercle  uvéen  n*est  pas  appréciable, 
l'iris  n'est  pas  bombé  en  avant. 

La  vision  est  entièrement  abolie  à  gauche;  Fœil ,  de  ce  côté, 
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distiogae  sealemeot  la  lumière  des  ténèbres,  mais  ne  peat  recon- 
naître la  présence  des  objets*  Du  côté  droit ,  la  vision  s^effectae 
encore,  mais  d'une  manière  très  confuse  :  la  malade  aperçoit  les 
corps  environnants  à  travers  un  nuage  épais.  Avec  beaucoup 
d'attention  et  en  se  plaçant  convenablement,  elle  finit  par  compter 
le  nombre  des  doigts  qu'on  lui  présente.  £iie  distingue  les  objets 
brillants  un  peu  mieux  que  les  autres  ;  ainsi  elle  finit  par  recon- 
naître une  clef  ou  une  pièce  de  cinq  francs  à  la  distance  de 
1  mètre.  Quelque  affaiblie  que  soit  sa  vue ,  elle  peut  encore  se 
conduire  dans  les  lieux  où  elle  a  l'habitude  de  vivre ,  et  éviter 
les  corps  volumineux  qui  se  trouvent  sur  son  passage.  Mais  elle 
ne  peut  se  livrer  à  aucune  espèce  de  travail. 

Il  n*y  a  chez  elle  aucune  tendance  à  la  nyctalopie.  La  vision 
est  aussi  mauvaise  le  soir  que  le  jour  ;  enfin  ,  une  vive  lumière 
fatigue  la  malade  et  détermine  le  clignement  et  le  larmoiement 
des  deux  yeux. 

Tel  fut  le  résultat  de  mon  examen.  J*hésitai  quelque  peu  pour 
le  diagnostia  La  belle  couleur  blanche  du  cristallin  et  Tunifor- 
mité  de  sa  teinte  indiquaient  une  cataracte  molle;  son  peu  de 
volume  indiquait,  au  contraire,  une  cataracte  dure.  Quant  à  la 
cataracte  capsulaire,  l'idée  m'en  vint  un  instant,  mais  je  ne  m'y 
arrêtai  pas.  Je  partageais  alors  les  doutes  de  AI.  Maigaigne  sur 
l'existence  de  cette  espèce  de  cataracte.  Je  me  laissai  donc  aller 
à  croire  que  j'avais  affaire  à  une  cataracte  demi-molle. 

Je  me  décidai  à  opérer  l'œil  gauche.  Quant  à  l'œil  droit,  qui 
^conservait  encore  une  vision  confuse,  je  préférai  ne  pas  y 
toucher. 

Le  1*'  septembre  1853,  je  procédai  à  l'extraction  de  la  cata- 
racte gauche  en  présence  démon  père,  qui  voulut  bien  me  servir 
d'aide.  Après  l'incision  de  la  cornée,  je  dirigeai  le  kysiitome  à 
travers  la  pupille  vers  la  capsule  cristalline  afin  de  la  diviser; 
mais  je  ne  pus  pénétrer  dans  l'épaisseur  du  cristallin.  La  capsule 
épaissie  et  rigide  arrêtait  la  pointe  de  ilnstrument  et  se  laissait 
refouler  d'avant  en  arrière  sans  se  laisser  diviser.  Je  n'insistai 
ipas  davantage,  je  retirai  le  kysiitome  et  je  comprimai  légère- 
ment le  globe  de  l'œil  à  travers  la  paupière  supérieure.  Rien  ne 
sortit;  je  pressai  avec  plus  de  force,  et  bientôt  je  vis  la  partie 
inférieure  et  externe  de  la  pupille  s'écarter  fortement  pour  laisser 
sortir  ta  lentille  crisuUine  dure,  petite  et  opaque.  Celle-ci,  pour 
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passer  dans  la  chambre  antérieure,  avait  reponssé  d'oiie  part  le 
bord  pupiliaire  en  dehors  et  en  bas,  et  d'autre  part,  en  dedans  et 
en  haut,  le  bord  correspondant  d'une  sorte  d'écran  circulaire  ei 
opaque  situé  devant  la  lentille  et  derrière  l'iris.  La  cataracte,  par 
conséquent,  était  capsulo-lenticulaire.  La  lentille  était  sortie, 
mais  il  restait  encore  la  capsule,  toujours  visible  à  travers  la  pu- 
pille, et  reconnaissable  à  sa  teinte  d'un  blauc  brillant.  Une  pince 
une  fut  alors  introduite  à  travers  la  cornée  et  la  pupiUe  ;  j'allai 
saisir  le  bord  externe  de  la  capsule  opaque^  et  je  l'ailirai  peu  à 
peu  à  l'extérieur;  j'éprouvai  plus  de  résistance  que  je  n'en  at- 
tendais, et  la  malade  dit  avoir  beaucoup  souffert  dans  ce  tenipâ 
de  l'opération. 

Les  pièces  furent  conservées  avec  soin.  Je  les  décrirai  tout  à 
l'heure,  mais  je  dois  dire  auparavant  quelles  furent  les  suites  de 
l'opération. 

Je  fermai  simplement  l'œil  avec  de  petites  bandelettes  de  taf* 
fêtas  d'Angleterre.  Je  passe  sur  les  autres  détails  du  traitement, 

La  malade  alla  bien  peudant  les  premiers  jours;  le  huitième 
jour,  la  cornée  était  cicatrisée.  Le  lendemain  il  survint  une  con- 
jonctivite accompagnée  d'iriiis.  L'iritis  céda  promptement  à  un 
traitement  convenable  ;  la  conjonctivite  persista  pendant  queU 
ques  jours  de  plus.  Le  20  septembre  la  malade  était  guérie  ; 
le  22  elle  retourna  dans  son  village. 

Lorsque  je  la  vis  pour  la  dernière  fois>  le  li!i  septembre,  elle 
était  déjà  dans  un  état  satisfaisant.  La  cornée  était  bien  cicatrisée 
et  n'offrait  aucune  déformation.  L'iris  avait  repris  sa  couleur 
normale,  mais  la  pupille  était  déformée,  son  bord  inférieur  était 
venu  adhérer  à  la  face  postérieure  de  la  cornée  au  niveau  de  la 
cicatrice.  Cette  ouverture  se  trouvait  ainsi  un  peu  agrandie.  Du 
reste,  le  champ  de  la  pupille  était  parfaitement  libre,  et  le  fbnd 
d^  l'œil  était  très  net.  La  vision  s'effectuait  déjà  assez  bien.  £n 
fermant  l'œil  non  opéré,  la  malade  reconnaissait  sans  difficulté 
tous  les  objets  qu'on  lui  présentait  ;  mais  l'action  de  la  lumière 
sur  l'œil  était  encore  un  peu  douloureuse. 

Le  22  septembre»  vingt-deux  jours  après  l'opération,  elle  re- 
gagna son  village  à  pied  et  sans  guide.  Presque  aussitôt  elle  pot 
commencer  à  travailler  aux  champs. 

Depuis  lors,  m'écrit  mon  père,  à  la  date  du  20  novembre ^  il 
n'M  survenu  aucune. modification  auatomique  dam  l'œil  opéré. 
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Sans  lunettes^  Timpression  de  la  lomière  est  pénible  et  accompa- 
gnée de  clignements  fréquents  (est-ce  raclion  des  rayons  lumineux 
sur  l'œil  opéré,  ou  sur  l'œil  non  opéré,  lequel,  comme  on  l'a 
vu  plus  haut,  donnait  déjà  lieu  auparavant  au  même  phénomène?). 
Il  en  résuite  qu'au  grand  jour  la  vision  est  assez  confuse;  mais 
pendant  le  crépuscule,  on  quand  le  temps  est  couvert,  la  malade 
y  voit  facilement  è  une  assez  grande  distance. 

Avec  ses  lunettes^  elle- y  voit  bien  mieux  encore  :  l'œil  droit, 
non  opéré,  est  protégé  par  un  simple  verre  bleu  ;  du  c6té  gauche, 
le  verre  est  bleu  aussi ,  mais  de  plus  il  est  fortement  convexe  ; 
en  outre,  les  lunettes  sont  garnies  de  taffetas  vert.  Grâce  à  elles, 
la  malade  a  pu  reprendre  tous  les  travaux  des  champs  et  les  occu- 
pations du  ménage.  Elle  reconnaît  tous  les  visages;  elle  distingue 
parfaitement  sur  le  coteau  des  maisons  éloignées  de  5  à  6  kilo- 
mètres. La  vue  de  près  est  très  sufiBsante  aussi  :  par  exemple,  la 
malade  a  l'habitude  de  tricoter  en  gardant  les  bestiaux ,  et  lors- 
qu'il lui  arrive  de  laisser  échapper  nue  maille,  elle  la  relève  sans 
difficulté. 

Elle  assure  que,  depuis  l'opération,  la  cécité  de  Tœil  droit  a 
fait  de  sensibles  progrès,  et  elle  assure,  en  outre,  que  l'œil 
giiuche  va  chaque  jour  en  se  perfectionnant  de  plus  en  plus. 


Cela  posé,  j'arrive  à  la  description  de  la  pièce  anatomique  que 
j'étudiai  le  jour  même  de  l'opération ,  et  que  je  montre  aujour- 
d'hui à  la  Société.  Je  transcris  à  peu  près  textuellement  les  notes 
que  j'ai  recueillies  alors. 

La  cataracte  est  capsulo-lenticulaire,  c'est-à-dire  que  l'opacité 
porte  à  la  fois  sur  le  cristallin  et  sur  sa  capsule. 

La  cataracte  lenticulaire  ne  diffère  pas  sensiblement  des  cata- 
ractes dures  ordinaires.  Le  cristallin  est  réduit  à  un  novan  opaque, 
petit,  dur,  d'un  jaune  fauve,  et  assez  régulièrement  fenticulaire. 

La  capsule  étant  étalée  sur  une  lame  de  verre,  il  est  aisé  de 
reconnaître  qu'elle  se  compose  de  deux  parties  :  l'une  épaisse , 
coriace,  opaque,  d'un  blanc  crayeux,  formant  un  disque  circu- 
laire assez  régulier  de  8  millimètres  de  diamètre ,  et  correspon- 
dant maniiestement  à  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  cristalline  ; 
l'autre  mince,  transparente,  très  fiicile  à  déchira*,  correspondant 
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i  la  cristallolde  postérieure,  et  disposée  sous  forme  de  lambeaux 
meiiibraneax  irréguliers  autour  du  disque  précédent  (fig.  1). 

Fig.  i. 


Voici  ce  qui  s'est  passé  au  moment  de  l'extraction  :  la  o-istal* 
lolde  antérieure  n'ayant  pu ,  ï  cause  de  sa  dureté ,  se  laisser  en- 
Umerpar  iekysiitonic,  il  a  fallu  se  résigner  Remployer  une  assez 
forte  pression  pour  expulser  la  lentille  cristalline.  Celle-ci,  pour 
s'échapper,  a  d'abord  rompu  la  cristallulde  postérieure  au  niveau 
de  la  circonférence  du  cristallin ,  et  est  entrée  dans  la  chambre 
postérieure.  Refoulant  alors  l'iris  en  avani,  elle  a  fini  par  Écarter 
en  sens  inverses,  d'une  part,  le  bord  de  la  pupille,  et,  d'autre  part, 
le  bord  correspondant  de  la  cristalloldc  aolëricure.  C'est  ainsi 
qu'elle  a  gagné  la  chambre  antérieure,  et  qu'elle  a  pu  sortira 
iraTers  l'ouverture  de  la  cornée.  La  cristalloïde  anlérienre  était 
donc  restée  intacte;  mais  la  cristalluiiie  postérieure  était  déjï  en 
partie  déctiirée.  C'est  iilors  que  j'ai  saisi  la  capsule  avec  une 
pince  pour  l'extraire  i  son  tour.  Chacun  prévoit  ce  qui  est  arrivé. 
Épaisse  et  résistante,  la  cristalloïde  antérieure  ne  s'est  pas  rom-' 
pue,  et  est  venue  d'une  seule  pièce.  Les  tractions  se  sontdonr 
transmises  ï  la  cristalloïde  postérieure;  celle-ci ,  très  mince  et 
très  molle,  s'est  déchirée  en  lambeaux  irréguliers,  dont  quelques- 
uns  peut-être  sont  demeurés  dans  l'œil ,  tandis  que  la  plupart 
d'entre  eux  ont  suivi  la  cristalloïde  antérieure,  sur  les  bords  de 
laquelle  on  les  retrouve. 

Aiusi  l'inspection  de  la  pièce  anatomique  explique  d'une  ma- 
nière satisfaisante  ce  qui  s'est  passé  an  moment  de  l'opération. 
La  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  parties  de  la  capsule , 
dont  l'une  est  épaisse  et  opaque ,  tandis  que  l'autre  est  mince  et 
transparente,  est  assez  ueilement  tranchée.  Toutefois ,  ou  aper- 
çoit çà  et  iè  à  la  base  des  lambeaux  flottants  qui  représentent  les 
débris  de  la  cristalloïde  postérieure,  quelques  petits  pointsopaqueg 
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dissémiiiés,  lesquels,  da  reste,  sont  tellement  téniisqae  pour  les 
▼oir  très  oettement  il  est  nécessaire  de  prendre  one  loupe. 

Cela  posé,  j'ai  voulu  préciser  le  siège  exact  de  lopacité  de  la 
cristalloîde  antérieure.  J*ai  voulu  savoir,  en  particulier,  si  cette 
opacité  n'était  pas  due ,  comme  cela  a  lieu  quelquefois ,  à  des 
fausses  membranes  déposées  audeYanf  de  la  capsule.  Pour  cela 
j'ai  dû  d'abord  chercher  I  distinguer  l'une  de  l'autre  les  deux 
ùces  de  la  cristalloîde  an^rienre.  Cettfi  recherche  aurait  pu  don- 
ner lieu  à  quelque  hésitation  li  Tempr^iiite  noire  de  quelques 
procès  ciliaires,  retrouvée  en  deux  points  près  de  la  périphérie  du 
disque  opaque ,  n'était  venue  à  mon  aide  en  m'indiquant  nette- 
ment la  face  antérieure  ou  indienne  de  ce  disque. 

Cette  face  une  fois  reconnue,  il  n'est  plus  possible  d'admettre 
que  l'opacité  soit  due  à  des  fausses  membranes  déposées  an-de- 
vant de  l'appareil  cristallinien.  En  effet ,  cette  face  est  brillante 
comme  une  glace,  et  aussi  lisse  que  la  face  antérieure  d'une  cap- 
sule normale.  On  ne  peut  guère  supposer  que  des  pseudo- 
membranes soient  susceptibles  de  revêtir  un  semblable  aspect,  et 
d'ailleurs  l'examen  de  l'iris  et  l'étude  des  antécédents  de  la  ma- 
lade ne  sont  pas  compatibles  avec  l'hypothèse  d'une  ancienne 
Inflammation,  suivie  de  sécrétion  pseudo-membraneuse,  comme 
cause  de  la  cataracte. 

La  face  postérieure  de  la  cristalloîde  antérieure,  loin  d'être 
tisse  et  unie  comme  la  précédente,  offre  de  petites  saillies  inégales, 
comme  rugueuses  et  d'un  blanc  crayeux.  Il  est  permis  de  se  de- 
mander si  ce  n'est  pas  une  matière  amorphe  provenant  du  cris- 
tallin, et  simplement  déposée  sur  la  face  concave  de  la  cristalloîde; 
mais  on  a  beau  laver,  frotter  ou  gratter  avec  la  pointe  du  scalpel, 
on  ne  peut  réussir  à  enlever  ce  prétendu  dépôt,  qui  fait  bien 
réellement  corps  avec  le  tissu  de  la  capsule.  On  peut  objecter  que 
cette  preuve  n'est  pas  absolue;  il  se  pourrait  que  le  dépôt  fût 
ancien  et  intimement  soudé  à  la  membrane.  Mais  on  verra ,  tout 
à  l'heure ,  que  les  résultats  de  l'examen  microscopique  ne  per- 
mettent guère  d'invoquer  cette  Gn  de  non-recevoir. 

Il  semble  donc  très  probable  que  l'opacité  réside  réellement 
dans  l'épaisseur  même  de  la  capsule. 

Mais  avant  de  passer  à  l'examen  microscopique»  il  importe  de 
présenter  quelques  détails  de  plus  sur  la  description  de  la  capsule 
'examinée  i  l'œil  nu. 
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J*ai  dit  d'une  manière  générale  que  la  cristalloîde  antérieure 
se  présentait  sous  l'apparence  d'un  disque  circulaire  opaque,  et 
que  les  lambeaux  de  la  cristalloîde  postérieure  étaient ,  au  con- 
traire, transparents.  Ceci,  pour  être  exact,  demande  quelques 
explications.  L'épaisseur  et  l'opacité  de  la  cristalloîde  antérieure 
sont,  en  effet,  loin  d'être  uniformes,  et,  sous  ce  rapport,  on  peut 
diviser  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  en  deux  parties  assez 
distinctes  :  Tune  périphérique,   et  l'autre  centrale.  La  partie 
périphérique  est  beaucoup  plus  épaisse  et  beaucoup  plus  opaque 
que  la  partie  centrale;  elle  a  environ  2  millimètres  de  largeur,  et 
correspond  assez  exactement  à  la  portion  marginale  du  cristallin, 
qui  est  habituellement  cachée  par  l'iris.   La  portion  centrale, 
assez  régulièrement  circulaire,  et  large  d'environ  A  millimètres, 
est  plus  mince,  moins  coriace,  et,  quoiqu'elle  soit  réellement 
opaque,  quoiqu'elle  présente  une  teinte  d'un  blanc  crayeux ,  on 
y  reconnaît ,  en  regardant  de  très  près ,  ou ,  mieux  encore ,  à  la 
loupe,  de  très  petits  espaces  irrégulièrement  disséminés,  où 
l'épaisseur  est  moindre  encore,  où  la  teinte  blanche  existe  à 
peine,  et  où  il  y  a  une  sorte  de  demi- transparence.  Cette  partie 
de  la  capsule  est  précisément  celle  qu'on  apercevait  à  travers  la 
pupille  avant  l'opération  ;  c'est  celle  qui  recevait  habituellement 
l'action  des  rayons  lumineux.  Je  suis  loin  d'en  conclure  que  l'in- 
fluence de  la  lumière  ait  pris  une  part  quelconque  à  la  produc- 
tion de  la  lésion  de  la  capsule.  Je  pense,  au  contraire,  que  cette 
influence  a  été  nulle,  et  que  cette  disposition  résulte  simplement 
de  ce  que  la  maladie  de  la  capsule  a  procédé  delà  périphérie  vers 
le  centre.  Néanmoins ,  cette  conservation  d'un  certain  degré  de 
transparence  au  niveau  de  l'ouverture  pupillaire  était  bonne  à 
indiquer.  Peut-être,  dans  un  cas  plus  simple,  cela  eût-il  été  de 
nature  à  permettre  encore  quelque  peu  de  vision  ;  mais,  dans  le 
cas  actuel ,  celte  disposition  favorable  était  contre-balancée  par 
l'existence  d'une  opacité  centrale  de  la  lentille  cristalline,  laquelle 
correspondait  précisément  au  même  niveau.  Cela  explique  pour- 
quoi, chez  ma  malade,  la  cécité,  avant  l'opération,  était  égale- 
ment prononcée  à  toutes  les  heures  du  jour,  quel  que  fût  l'état 
de  contraction  ou  de  dilatation  de  la  pupille. 

Quant  aux  lambeaux  de  la  cristalloîde  postérieure,  j'ai  an- 
noncé qu'ils  étaient  minces,  flexibles  et  transparents.  Cela  est 
vrai ,  mais  si  on  les  compare  à  la  cristalloîde  postérieure  d'un 
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œil  normal,  on  trouve  qu'ils  en  diffèrent  |)ar  plusieurs  carac- 
tères. 

Et  d'abord  leur  épaisseur  semble  plus  considérable,  puis  leur 
transparence  est  moins  parfaite  ;  j'ai  dit  que  près  de  leur  base 
on  pouvait  apercevoir  de  très  petits  points  opaques,  mais,  même 
dans  les  parties  où  ce  pointillé  manque  tout  à  fait,  la  diapha- 
néité  est  loin  d'êire  aussi  absolue  qu'à  l'état  normal.  On  sait,  en 
outre,  que  les  lambeaux  détachés  d'une  capsule  cristalline  saine 
ont  de  la  tendance  à  se  rouler  sur  eux-mêmes  par  suite  d'une 
élasticité  particulière.  Celte  élasticité  manque  entièrement  ici  ; 
les  lambeaux  sont  tout  à  fait  flexibles  et  s'étalent  en  flottant  quand 
on  les  plonge  dans  l'eau.  ËnGn,  et  surtout,  on  sait  qu'en  dilacé- 
rant  avec  des  aiguilles  une  cristalloïde  normale,  les  lambeaux 
qu'on  obtient  sont  toujours  limités  par  des  coupes  nettes  comme 
les  fractures  d'une  lame  de  verre.  Ici  au  contraire,  et  chacun 
peut  s'en  convaincre  sur  la  pièce  que  je  présente  à  la  Société, 
(voy.  la  figure  1],  les  bords  des  lambeaux  sont  irréguliers  comme 
le  seraient  les  bords  d'un  drapeau  déchiré  par  le  vent.  Tons  ces 
caractères,  qu'on  constate  déjà  à  l'œil  nu,  sont  l'indice  d'un 
changement  de  structure,  c'est-à-dire  d'une  lésion  morbide  delà 
cristalloïde  postérieure.  Or ,  on  n'a  pas  oublié  que  la  pulpe  du 
cristallin  est  devenue  opaque,  on  peut  donc  en  conclure  que 
l'appareil  crisialliuien  est  malade  dans  toutes  ses  parties,  quoiqu'à 
des  degrés  inégaux. 

L'examen  microscopique  confirme  de  tout  point  les  résultats 
de  celte  étude  faite  à  l'œil  nu. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  structure  de  la  lentille  cristalline  :  elle 
ne  diffère  en  rien  de  celle  de  toutes  les  cataractes  dures.  Le 
but  de  ce  travail  étant  l'étude  de  la  cataracte  capsuiaire ,  je  ne 
parlerai  que  de  la  capsule,  et  je  puis  dire  d'abord  que  le  désir 
de  ne  pas  détruire  une  pièce  anaiomique  destinée  à  vous  être 
présentée  a  imposé  certaines  limites  à  mon  examen.  Ce  que  j'ai 
vu  du  reste  m'a  paru  suflBsamment  concluant. 

J'ai  d'abord  étalé  la  pièce  sur  une  lame  de  verre  avec  quelques 
gouttes  d'eau,  et,  appliquant  une  seconde  lame  de  verre  sur  l'un 
des  lambeaux  flottants  de  la  cristalloïde  postérieure,  j'ai  pu  étu- 
dier, sans  autre  préparation,  la  structure  de  celte  dernière 
membrane. 
Or,  au  lieu  d'une  membrane  hyaline  »  amorphe,  partout  ho- 
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mogène  et  transpareote  comme  du  cristal,  propriétés  qui  appar- 
tiennent â  la  capsule  normale,  j'ai  aperçu  un  speclacle  enliëre- 
nient  différenl:  j'ai  vo  un  grand  nombre  de  lignes  très  fines. 
très  nettes,  I^èrenient  courbes,  et  quelquefois  légèrement  bri- 
sées, entrecroisées  sans  aucuo  ordre,  et  différant  tout  !i  fait,  k 
cause  de  leur  disposition  irrégnliëre,  de  l'aspect  que  donnent  les 
fibres  de  nos  tissus.  Ces  lignes,  dont  la  figure  2  donne  une  idée 


exacte,  ressemblent  ii  des  sortes  de  fêlures  ;  on  pourrait  encore 
les  comparer  b  des  rayures  faites  sur  le  verre  avec  un  diamant. 
Distantes  eu  général  les  unes  des  autres,  de  1/10  i  1/20  de  mil- 
limètre ,  elles  laissent  entre  elles  des  intervalles  dont  l'irrégola- 
riié  échappe  à  toute  description. 

Au  niveau  de  ces  intervalles,  le  tissu  de  la  membrane  a  subi 
d'assez  notables  cliangemenls.  Oe  fines  granulations  opaques  sont 
dispersées  au  sein  de  la  substance  amorphe.  La  répartition  est 
loin  d'eu  être  unilurme  :  en  beaucoup  de  points  elles  manquent 
toulement  ;  aillenrs  ou  n'en  aperçoit  qu'un  Ifëtf  petit  nombre; 


&S6  BDLLETmS 

plas  loia  elle»  sont  assez  serrées  pour  donner  à  la  membrane  ott 
aspect  grenn  (¥oy.  figure  3,  A)  ;  enfin,  en  certains  points,  elles 
forment  par  leur  accumulation  des  amas  irrégulièrement  ar- 
rondis (voy.  fig.  2 ,  B)  dont  l'opacité  crott  en  général  avec  le 
volume.  En  faisant  courir  la  préparation  sous  le  microscope,  on 
reconnaît  aisément  que  l'abondance  des  dépôts  grenus  est  d'ao- 
tant  plus  considérable  qu'on  s'approche  davantage  de  la  base  des 
lambeaux,  c'est-à-<iire  de  leur  extrémité  antérieure.  Alors  sur- 
tout, les  amas  opaques,  sans  devenir  plus  nombreux,  deviennent 
plus  volumineux,  et  sont  susceptibles  d'être  aperçus  à  la  loupe 
et  même  à  l'œil  nu.  Au  contraire,  en  approchant  de  la  pointe  des 
lambeaux,  on  voit  disparaître  les  amas  de  granulations,  et  l'éten- 
due des  parties  privées  de  granulations  libres  devient  de  plus  en 
plus  considérable. 

Lorsqu'on  arrive  sur  les  bords  de  la  préparation,  on  acquiert 
quelques  données  de  plus.  A  l'état  normal,  les  débris  d'une  cap- 
sule cristalline  divisée  par  une  violence  quelconque,  déchirée 
par  de  simples  tractions  ou  saccagée  par  des  pointes  d'aiguilles, 
présentent  et  conservent  sous  les  grossissements  les  plus  forts  des 
bords  aussi  nets  que  ceux  d'une  glace  brisée.  Là  au  contraire,  au 
lieu  d'être  limités  par  des  lignes  droites,  les  bords  des  lambeaux 
de  la  capsule  sont  limités  par  des  contours  fort  irréguliers  et 
comme  fendillés.  Les  lignes  par  lesquelles  ces  fendillements  se 
manifestent  se  continuent  graduellement  avec  les  lignes  précé- 
demment décrites,  représentées  sur  la  figure  2,  et  il  devient  évi- 
dent que  la  capsule  soumise  à  une  traction  supérieure  à  sa  ré- 
sistance s'est  déchirée  précisément  au  niveau  de  ces  dernières. 

L'étude  des  bords  du  lambeau  permet  d'apprécier  approxi- 
mativement l'épaisseur  de  la  capsule  cristalline  et  de  reconnaître 
qa'elle  est  considérablement  accrue.  En  beaucoup  de  points  on 
aperçoit,  grâce  à  la  transparence  des  parties,  le  double  contour 
de  ces  bords,  et  il  est  facile  ,  à  l'aide  du  micromètre,  de  mesu- 
rer la  distance  qui  sépare  l'une  de  l'autre  les  deux  lignes  de  ce 
double  contour.  Plusieurs  mensurations  successives  m'ont 
prouvé  que  l'épaisseur  de  la  capsule  est  au  moins  de  0,02  mil- 
limètre, chiffre  plus  que  double  du  chiffre  normal. 

Je  me  sois  demandé,  enfin,  quels  étaient  la  nature  et  le  siège 
précis  des  dépôts  de  granulations  qui  donnent  un  commence- 
ment d'opacité  à  la  cristallofde  postérieure.  Pour  résoudre  cette 
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question,  j*ai  dû  sacrifier  l'un  des  lambeaux.  Je  Tai  étalé  sim- 
plement sur  une  lame  de  verre,  et  je  Tai  disséqué,  sous  de  faibles 
grossissements,  à  l'aide  d'aiguilles  fines.  J'ai  ainsi  reconnu, 
d'abord  que  les  tractions  exercées  par  les  aiguilles  faisaient  tou- 
jours éclater  la  membrane  au  niveau  des  lignes  que  j'ai  compa- 
rées h  des  fêlures,  et  j'ai  vu  se  former  sous  mes  yeux  les  bords 
irréguliers  et  fendillés  résultant  de  ces  déchirures.  J'ai  cru  re- 
connaître, en  même  temps,  que  les  amas  de  granulations 
(fig.  2,  B)  étaient  situés  dans  l'épaisseur  même  de  la  capsule, 
et  qu'une  mince  couche  membraneuse  les  recouvrait  des  deux 
côtés,  mais  je  dois  avouer  que  le  résultat  n'a  pas  toujours  été 
bien  net.  Enfin,  pendant  que  la  préparation  était  sous  le  micros- 
cope, j'ai  ajouté  successivement  plusieurs  gouttes  d'acide  nitri- 
que, puis  d'acide  chlorhydrique.  Les  dépôts  opaques  n'ont  subi 
aucun  changement  par  l'action  de  ces  réactifs  ;  la  transparence 
de  la  préparation  n'a  pas  été  accrue,  et  aucune  bulle  de  gaz  ne 
s'est  dégagée.  Il  est  certain,  par  conséquent,  qu'il  n'y  a  pas  de 
carbonate  dans  la  composition  de  ces  dépôts,  et  qu'en  outre  ils 
ne  sont  formés  par  aucune  des  substances  minérales  qu'on  a 
rhabitude  de  rencontrer  dans  l'organisme. 

J'ai  longuement  insisté  sur  l'étude  de  la  cristalloïde  posté- 
rieure. Je  crois  avoir  démontré  que  cette  membrane,  malgré  la 
conservation  de  quelques  uns  de  ses  caractères  extérieurs,  a  réel- 
lement subi  une  profonde  modification  de  structure.  Épaissie , 
ramollie,  fendillée,  et  occupée  par  des  granulations  opaques 
insolubles  dans  les  acides ,  elle  est  évidemment  le  siège  d'une 
maladie  accompagnée  d'un  trouble  nutritif  grave.  Le  seul  point 
douteux  en  tout  ceci  est  relatif  au  siège  précis  des  granulations 
opaques,  qui  sont  très  probablement  contenues  dans  l'épaisseur 
même  du  tissu  ,  mais  qui  pourraient,  à  la  rigueur,  être  simple- 
ment déposées  à  la  surface  interne  de  la  capsule,  conformément 
aux  errements  de  ceux  qui  nient  la  possibilité  des  cataractes  cap- 
sulaires.  Mais,  avec  les  caractères  qui  précèdent ,  ce  détail  vrai- 
ment n'a  plus  qu'une  minime  importance.  S'il  est  une  fois  établi 
que  la  capsule  peut  devenir  malade  et  peut  subir  des  lésions  mul- 
tiples ,  il  ne  répugne  plus  d'admettre  qu'elle  puisse  perdre  sa 
'  transparence.  Et  si,  dans  un  cas  donné  où  elle  paraît  opaque,  on 
a  à  choisir,  pour  expliquer  cette  opacité,  entre  l'idée  d'une  ma- 
ladie capsulaire ,  dont  l'analomie  pathologique  a  démontré  la 


b38  BULLETINS 

possibilité  d*ane  manière  irrécusable,  et  Thypothèsé  pure  d'an 
dépôt  passif  simplement  juxtaposé  à  la  capsule,  et  teUement  bien 
combiné  avec  elle  qu'on  ne  puisse  plus  Ten  séparer  ;  si,  dis-je, 
on  a  à  choisir  entre  ces  deux  explications,  dont  Tune  est  toute 
naturelle,  et  dont  Tautre,  au  contraire,  suppose  l'existence  d'ua 
phénomène  très  insolite ,  il  me  semble  que  Thésitation  ne  doit 
pas  durer  longtemps.  Ces  réflexions  vont  nous  aider  à  apprécier 
la  nature  de  la  lésion  que  présente  la  paroi  antérieure  de  la  capsule. 

L'étude  microscopique  de  la  cristalioîde  antérieure  devenue 
opaque  n'a  pas  été  de  beaucoup  aussi  facile  que  celle  de  la  cris- 
talioîde postérieure.  L'opacité  du  tissu  et  le  désir  que  j'avais  de 
conserver  la  pièce  ne  m'ont  pas  permis  d'en  faire  un  examen 
complet. 

J'ai  commencé  par  gratter  mollement  avec  un  scalpel  émoussé 
la  face  antérieure  ou  irienne  de  celte  portion  de  la  capsule.  J'ai 
ensuite  déposé  sur  une  petite  goutte  d'eau  les  parcelles  presque 
invisibles  que  la  lame  avait  détachées,  et  j'ai  reconnu  ainsi  dans 
cette  préparation  l'existence  d'un  certain  nombre  de  cellules  épi- 
théliales.  Cela  prouve  qu'aucune  fausse  membrane  n*est  déposée 
au-devant  de  la  capsule,  et  qu'il  ne  s'agit  par  conséquent  pas 
d'une  cataracte  fausse. 

J'ai  cherché  alors  à  détacher  par  le  grattage  quelques  frag* 
nients  des  dépôts  blancs  et  comme  crétacés  qui  rendent  inégale 
et  presque  rugueuse  la  face  postérieure  de  la  capsule.  J'en  ai 
obtenu  quelques-uns,  et,  après  les  avoir  pulvérisés,  je  les  ai  placés 
sous  le  microscope.  J'ai  aperçu  des  masses  opaques,  fort  irrégu- 
lières, paraissant  inorganiques,  mais  n'offrant  du  reste  aucune 
forme  cristalline.  L'addition  des  acides  a  fourni  les  mêmes  résul- 
tats négatifs  que  sur  les  dépôts  opaques  de  la  cristalioîde  posté- 
rieure, c'est-à-dire  qu'elle  n'a  rien  dissous  et  qu'elle  n'a  dégagé 
aucune  bulle  de  gaz.  Je  n'ai  pu  préciser  autrement  la  nature  de 
cette  matière  singulière  qui  donne  à  la  capsule  son  opacité. 

Quant  à  la  substance  même  de  la  cristalioîde  antérieure,  il  ne 
m'a  pas  été  possible  sous  le  microscope  d'en  retrouver  les  traces 
au  niveau  même  de  ces  dépôts  crétacés.  Mais  on  n'a  pas  oublié 
que  cette  membrane  n'est  pas  également  opaque  dans  toute  son 
étendue,  et  que,  à  sa  partie  centrale,  au  milieu  d'un  grand  nom- 
bre de  points  dont  la  transparence  est  masquée,  il  en  reste  quel- 
ques-uns qui  ont  conservé  quelque  diaphanéilé.  J'ai  placé  sous 
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le  foyer  da  microscope,  et  soumis  à  de  faibles  grossissements  de 
50  diamètres  les  parties  demi -transparentes  dont  je  viens  de 
parler,  et  là  j*ai  pu  m*assurer  d*une  chose  déjà  rendue  probable 
par  ce  qui  précède  :  c'est  que  la  maladie  de  la  crislalloîde  anté- 
rieure est  tout  à  fait  la  même  que  celte  de  la  crislalloîde  posté- 
rieure. Le  tissu  de  la  membrane  laisse  apercevoir  çà  et  là  quelques 
points  fort  rares  et  fort  limités  où  la  diaphanéité  est  partiellement 
conservée  et  où  un  dépôt  grenu,  entièrement  semblable  à  celui 
qu'on  voit  sur  la  figure  2,  Â,  mais  plus  abondant  que  lui,  n'inter- 
cepte qu'incomplètement  le  passage  des  rayons  lumineux.  De  loin 
en  loin,  dans  ces  points  à  demi  transparents,  on  voit  passer  une 
ligne  fine  assez  droite,  analogue  à  celles  qu'on  trouve  sar  la  même 
figure  2.  Ces  lignes,  par  leurs  deux  extrémités,  disparaissent  dans 
la  complète  opacité  des  parties  environnantes.  Je  n'en  ai  aperçu, 
du  reste,  que  quatre  ou  cinq  dans  toute  l'étendue  de  la  pièce,  et 
il  est  probable  qu'elles  n'eussent  pas  fixé  mon  attention  si  l'étude 
de  la  capsule  postérieure  ne  m'eût  déjà  appris  là  signification  et 
l'importance  de  ces  sortes  de  fêlures.  En  résumé,  donc,  la  ma- 
ladie de  la  cristalloldc  antérieure  est  la  même  que  celle  de  la 
cristalioîde  postérieure;  seulement  elle  est  beaucoup  plus  avan- 
cée, et  les  dépôts  granuleux,  beaucoup  plus  abondants,  ont  rendu 
la  première  plus  épaisse,  plus  ferme,  et  surtout  plus  opaque  que 
la  seconde. 

On  excusera  peut-être  la  longueur  des  détails  qui  précèdent, 
si  l'on  réfléchit  qu'il  était  nécessaire  de  répondre  par  avance  à 
toutes  les  objections,  de  se  mettre  à  l'abri  de  toutes  les  fins  de 
non-recevoir.  Il  me  semble  parfaitement  démontré  :  l"*  que  la 
capsule  du  cristallin  peut  devenir  malade  ;  2°  que  des  granula- 
tions opaques  peuvent  se  déposer  dans  son  épaisseur.  Il  n'en  faut 
pas  davantage  pour  établir  définitivement  l'existence  des  cata-* 
ractes  capsulaires. 

J'avais  recueilli  l'observation  précédente  en  province.  Peu  de 
jours  après  mon  retour  à  Paris,  mon  collègue  et  ami,  M.  Ad.  Ri- 
chard, me  porta  une  pièce  analogue  à  la  mienne,  en  me  priant  de 
l'examiner  au  microscope.  Cette  pièce  lui  avait  été  remise  quel- 
ques heures  auparavant  par  M.  Siebel  comme  on  exemple  de  cata- 
racte capsulaire,  et  M.  Richard,  do  reste,  abandonnant  loyale- 
ment une  opinion  trop  exclusive,  reconnaissait  qu'effectivement 
la  crislalloîde  était  devenue  opaque.  Avant  d'exposer  les  résultats 
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de  l'examen  microscopique,  je  transcris  presque  textoelkment 
l'obseryalion  suivante  que  M.  Siebel  s'est  empressé  de  mettre  k 
ma  disposition. 

OBSERVATION  DEUXIÈME. 
Cataracte  capsalo-tenticulaire  et  morgagnierine.  —  Extractidn. 

«  M.  D...I  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  atteint  d'une  cataracte 
»  double,  opéré  des  deux  côtés  le  28  septembre  1853. 

8  Cet  bomme  présente  à  Tceil  droit  une  cataracte  capsulaire 
»  végétante.  La  végétation  forme  une  large  plaque,  assez  régutiè- 
*^  rement  arrondie,  qui  remplit  les  deux  tiers  internes  de  la  pu- 
»  piiie  modérément  dilatée.  Le  tiers  externe  de  l'opacité  offre 
A  les  caractères  d'une  cataracte  lenticulaire  molle  un  peu  striée; 
»  son  étroitesse,  jointe  à  la  situation  très  profonde  de  l'œil  et  à 
»  la  saillie  de  l'arcade  sourciiière,  ne  permet  pas  de  reconnaître 
»  dans  le  tiers  externe  de  l'opacité  les  caractères  bien  positifs  des 
»  cataractes  capsulaires. 

»  Après  la  kératotomie,  au  moment  où  je  vais  introduire  la 
>  kystitome,  une  forte  contraction  des  muscles  oculaires  lance 
»  au  debors  le  cristallin  entouré  de  sa  capsule.  • 

La  capsule,  close  de  toutes  parts  et  transparente  dans  la  plua 
grande  partie  de  son  étendue,  laissait  apercevoir  un  contenu 
jaunâtre  et  liquide.  Lorsqu'on  plaçait  sur  une  surface  quelconque 
l'appareil  cristallinien  dans  son  ensemble,  il  ^'aplatissait,  preuve 
que  le  liquide  intérieur  ne  distendait  pas  complètement  la 
capsule. 

a  La  face  antérieure  delà  capsule,  au  centre  et  un  peu  du  côté 
n  interne,  présente  la  végétation  (1)  capsulaire  reconnue  sur  le 
A  vivant,  à  peu  près  ronde,  quoique  ses  bord»  soient  légèrement 
»  déchiquetés.  Des  stries  unes,  opaques,  blanchâtres,  un  peu  sail- 
n  lantes  comme  le  seraient  de  petits  plis  de  la  capsule,  s'éten- 
9  fient  irrégulièrement  autour  de  la  végétation.  La  circonférence 
»  de  la  végétation  est  plus  opaque,  plus  élevée  et  plus  rugueuse  ; 
»  son  centre  plus  lisse,  un  peu  déprimé,  demi^transparent.  » 

(1)  M.  Sichel  emploie  Texprèssioii  cooMicrée  de  végétation;  inais,  en 
céalilé,  il  «^agissait  sinpleineDt  d'iia  épaissiasement  de  la  capsule,  conune 
dana  le  cas  que  j'ai  rapporté. 
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M.  Siebel  désirait  conserver  intaete  cette  curietise  pièce,  mais 
une  personne  étrangère  l*ayant  toucliêe  improdemment,  ia  paroi 
postérieure  de  la  capsule  se  rompit  et  son  contenu  s'écouta  im- 
médiatement. 

H  Le  contenu  se  compose  :  1"*  d'un  noyau  dur,  aplati  d'avant 
»  en  arrière,  irrégulièrement  arrondi,  large  d'environ  h  millimè- 
»  très,  épais  de  1  à  2  millimètres;  2"  d'un  liquide  épais,  jau- 
»  nfttre,  tout  à  fait  semblable  (c'est  M.  Siebel  qui  parle]  à  celui 
9  que  j'ai  vu  dans  plusieurs  cataractes  morgagniennes.  » 

La  rupture  de  la  capsule  et  l'issue  de  son  contenu  permirent 
d'examiner  la  surface  interne  de  cette  membrane. 

a  À  sa  face  postérieure,  toute  la  partie  végétante  de  la  capsule 
»  présente  une  dépression  égale  à  l'élévation  de  sa  face  antérieure. 
»  On  reconnaît  que  Topaciié  de  la  circonférence  de  la  végétation 
»  et  des  plis  qui  l'entourent  est  produite  par  des  plaques  en 
»  forme  de  petites  bandelettes  semi-iuhaires,  composées  de  fibro- 
»  albumine  condensée,  très  blancbes  quand  on  les  regarde  en 
»  arrière,  tandis  qu'elles  paraissaient  grises  lorsqu'on  les  regar- 
»  dait  en  avant.  De  la  circonférence  de  ces  plaques  partent  des 
«  stries  blanchâtres,  très  unes,  formées  par  des  filaments  flbro- 
n  albumineux,  également  incrustés  dans  de  légères  dépressions 
o  de  la  face  postérieure  de  ia  capsule,  et  formant  les  stries  qu'on 
i  aperçoit  par  devant.  On  voit  bien  ces  détails  surtout  ioiisqtle 
»  la  capsolc  est  plongée  d^ns  i'eaa.  » 

M.  Siebel,  jugeant  cette  pièce  suffisamment  démonitratite,  la 
remit  à  M.  Richard,  qui  voulut  bien  me  la  porter  dans  la  joarnée. 
Je  l'étudiai  immédiatement  au  microscope. 

La  pièce  oiTraU  plus  d'une  analogie  avec  celle  que  j'ai  iongtM- 
ment  décrite  dans  l'observation  l*"*.  On  y  apercevait,  comm«  sor  ta 
figure  1,  une  portion  opaque,  épaisse,  résistante,  à  peu  près  drcu- 
laire,  laquelle  avait  conservé  son  intégrité;  c'était  la  paroi  anté- 
rieure de  ia  cristallolde,  et  autour  d'elle  plusieurs  lambeaux  très 
minces  et  transparents,  débris  de  la  cristalloide  postérieure.  Bn 
échange  de  l'observation  qu'il  avait  bien  voulu  m'adresser,  j'en- 
voyai à  Id.  Siebel  la  note  suivante,  où  j'avais  consigné  les  résultais 
de  l'examen  microscopique  : 

«  l''  La  partie  mince  et  transparente  (cristalloide  pOstérieurg) 
parait  un  peu  plus  épaisse  que  la  cristalloide  normale.  Il  semble 
aussi  que  sa  transparence  ne  soit  pas  aussi  complète.  Examinée  au 
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microwope,  elle  s'écarte  assez  notablement  de  la  structure  phy- 
siologique. A  Tétat  Donnai,  en  effet,  et  lorsqu'elle  est  dëi>arra8sée 
des  portions  de  l'écorce  do  cristallin  qui  loi  adhèrent  souvent, 
la  cristallolde  ne  présente  ni  fibres,  ni  stries,  et  possède,  dans 
toute  son  étendue,  une  transparence  uniforme  et  absolue.  Si,  à 
l'aide  d'une  aiguille,  on  cherche  ^  la  diviser  sous  le  microscope, 
on  réussit  seulement  &  la  briser  en  fragments  anguleux  et  irréga- 
liers  qui  ressemblent  à  des  éclats  de  verre.  Dans  le  cas  actuel,  la 
transparence  sous  le  microscope  est  uniforme  comme  ^  l'état 
normal.  Mais  les  tractions  exercées  avec  une  aiguille  sur  le  frag- 
ment de  membrane  préparé  pour  l'examen  microscopique  ont 
suffi  pour  en  diviser  le  tissu  en  bandelettes  ou  lanières  étroites  et 
longues,  bien  reconnaissables,  malgré  leur  transparence,  par  la 
réfraction  de  leurs  bords.  Le  tissu  de  la  cristalloûle,  dans  les 
points  où  elle  paraît  salue,  n'est  donc  pas  le  même  qu'à  l'état 
normal  ;  ses  propriétés  physiques  sont  altérées ,  et  elle  a  acquis 
la  propriété  de  se  laisser  fissurer  et  diviser  en  lanières  par  des 
tractions. 

»  2'  La  partie  opaque  et  épaisse  de  la  capsule  n'offre  ni  ^me 
opacité  ni  une  épaisseur  uniformes.  Âo  centre,  l'épaisseur  et 
l'opacité  sont  trop  considérables  pour  se  prêter  &  l'examen  mi- 
croscopique ;  mais  sur  les  bords,  c'est-à-dire  sur  la  partie  la  plus 
périphérique  de  ia  cristallolde  antérieure,  il  m'a  été  possible  de 
détacher  un  petit  fragment  demi-transparent  que  j'ai  placé  sous  le 
microscope. 

9  On  reconnaît  ainsi  qu'une  substance  opaque  est  déposée  sous 
forme  d'amas  irréguliers  et  inégaux  dans  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane cristalline.  Là  où  le  dépôt  est  épais  l'opacité  est  complète  ; 
dans  les  intervalles  qui  séparent  ces  accumulations  de  matière 
opaque  la  membrane  cristalline  a  conservé  quelque  transparence 
et  présente  un  aspect  grenu. 
\  n  J'ai  essayé  l'action  de  l'acide  chlorhydriqoe  et  celle  de  l'acide. 

nitrique  pendant  que  la  pièce  était  sous  le  microscope.  L'effet  a 
été  à  peu  près  nul.  En  tous  cas,  il  n'y  a  eu  aucun  dégagement  de 
gaz,  preuve  que  les  dépôts  ne  renferment  pas  de  carbonates. 

»  Ne  pouvant  me  permettre  de  détériorer  davantage  la  pièce 
principale,  je  n'ai  pas  essayé  l'action  des  autres  réactifs.  « 

On  voit  que  le  fait  de  M.  Sichel  offrait  avec  le  mien  la  plus 
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grande  resseoiblance.  La  ressemblance  paraîtrait  plus  grande  en- 
core si  j'avais  décrit  moi-même  la  pièce  anatomiquc  et  si  je  n'avais 
préféré  conserver  la  description  très  claire  d'ailleurs  de  M.  Sichel. 

Ces  deux  faits  m'ayant  paru  suffisants  pour  trancher  la  ques- 
tion, je  les  communiquai  le  samedi  suivant,  1''''  octobre,  à  la 
Société  de  biologie,  et  je  ne  manquai  pas  d'exposer  les  doutes  que 
je  conservais  sur  la  nature  des  dépôts  opaques  et  d'apparence 
crayeuse  auxquels,  dans  les  deux  cas,  la  capsule  avait  dû  son 
opacité.  M.  Robin,  qui  assistait  à  la  séance,  m'annonça  que,  sur 
une  pièce  analogue,  récemment  extraite  par  M.  Desmarres,  il 
avait  reconnu  que  ces  dépôts  amorphes  étaient  constitués  par  des 
matières  grasses. 

Quelques  jours  plus  tard,  en  effet,  la  Gazette  des  hôpitaux  àw 
18  octobre  publiait  l'observation  à  laquelle  M.  Robin  avait  fait 
allusion.  Dans  un  premier-Paris  fort  ingénieux,  le  modeste  rédac- 
teur en  chef  de  ce  savant  journal  annonçait  qu'à  l'avenir  l'opi- 
nion générale  serait  redressée,  et  qu'on  ne  pourrait  plus  nier» 
comme  on  l'avait  fait  jusqu'alors,  la  densité  du  anstallin  (sic)  ! 

J'aurais  voulu  reproduire  en  entier  l'observation  de  M.  Des- 
marres, ou  plutôt  l'observation  attribuée  à  M.  Desmarres,  et 
rédigée  certainement  par  quelque  élève  distrait,  car  on  n'y  recon* 
naît  pas  le  style  ordinairement  si  clair  de  cet  auteur.  Malheureu- 
sement cette  observation  très  abrégée,  et  quelque  peu  confuse, 
ne  s'accorde  pas  du  tout,  j'ose  même  dire  est  en  contradiction 
avec  les  résultats  obtenus  par  l'examen  microscopique  et  con- 
signés dans  une  note  de  M.  Robin.  Je  laisserai  donc  de  côté 
la  partie  clinique  de  l'observation,  ou  plutôt  je  la  rédigerai  à  ma 
guise  en  lui  donnant  la  seule  interprétation  qu'elle  puisse  rece- 
voir et  en  prenant  sur  moi  toute  la  responsabilité  de  cette  inter- 
prétation. 

OBSERVATION  TROISIÈME. 
Cataracte  capsulaire  secondaire.  —  Extraction. 

Clémence  Gaudron,  de  Châteauroux,  aujourd'hui  âgée  de  dix- 
huit  ans,  perdit  la  vue  à  l'âge  de  quatorze  mois  à  la  suite  d'une 
double  ophthalmie.  Conduite  à  Paris,  elle  fut  présentée  à  un  chi- 
rurgien qui  jugea  sans  ressource  l'état  de  l'œil  droit,  mais  qui 
crut  devoir  pratiquer  une  opération  sur  l'œil  gauche.  Cette 
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opération,  selon  toutes  probabilités,  fut  l'extraction  de  la  lenlîlle 

cristalline. 

Néanmoins  l'enfant  resta  ou  peut-être  seulement  redevint  aveu- 
gle,  et  seize  ans  plus  tard  elle  fut  présentée  à  M.  Desmarres,  qui 
n'eut  à  s'occuper  que  de  l'œil  gauche. 

La  pupille  était  presque  entièrement  fermée  par  une  membrane 
blanchâtre  que  iM.  Desmarres  considéra  comme  une  exsudation 
plastique  déposée  sur  la  capsule  cristalline.  Il  restait  toutefois  à 
là  partie  interne  de  la  pupille,  et  dans  la  minime  étendue  d'une 
lêlc  d'épingle,  un  passage  ouvert  aux  rayons  lumineux.  Quant  au 
cristallin,  ajoute  le  texte,  il  n'existe  plus  depuis  l'opération  prali^ 

quée  il  y  a  seize  ans. 

A  travers  une  ouverture  faite  à  la  cornée,  M.  Desmarres  in- 
troduisit dans  l'œil  une  serrelèle,  saisit  la  fausse  membrane  {sic) 
et  en  Gt  l'extraction. 

Le  résultat  de  l'opération  fut  incomplet.  La  pupille  resta  bien 
nette,  et  la  malade  y  vit  assez  pour  se  conduire,  mais  non  pour 

travailler. 

En  résumé,  d'après  les  détails  cliniques,  la  malade  aurait  été 
atteinte  d'une  fausse  cataracte  constituée  par  une  pseudo-mem- 
brane et  due  sans  doute  à  l'iritis  provoquée  par  Texiraciion  du 

cristallin. 

L'anaiomie  pathologique,  au  contraire,  montra,  comme  on  va 
le  voir,  que  la  cataracte  était  constituée  par  la  capsule  crisUlline 
devenue  opaque.  Il  ne  reste  donc  qu'une  seule  manière  d  inier- 
piéter  ce  fait.  Il  faut  admettre  que  la  capsule,  laissée  en  place  il 
y  a  seize  ans,  lorsqu'on  fit  l'extraction  de  la  lentille  cristalline,  est 
devenue  à  ton  tour  opaque  après  l'opération.  Il  est  probable,  en 
d'autres  termes,  qu'il  s'est  produit  chez  cette  malade  une  cata- 
racte capsulaire  secondaire  telle  qu'on  l'entendait  autrefois.  Un 
pareil  résultat,  dont  la  possibilité,  comm^oii  sait,  a  été  niée,  eût 
i  été  bien  important  à  mettre  en  lumière,  et  il  est  malheureux  que 

le  rédacteur  et  l'observation  ait  cru  devoir  garder  sur  l'interpré- 
tation de  ce  fait  le  plus  complet  silence. 

Du  reste,  sans  aborder  la  question  des  cataractes  secondaires, 
M.  Desmarres  reconnaît  toute  l'imporUuce  de  son  observation  au 
point  de  vue  plus  général  des  cataractes  capsulaires.  o  Je  n'ai  pas 
»  cru  jusqu'ici  à  l'opacité  de  la  capsule,  ajoute-t-il  à  la  fin  deaon 
»  observation  ;  mais  si  d'autres  faits  (et  il  parait  qu'il  s'en  est 
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•  déjà  prêsenlê  de  semblables)  viennent  appuyer  celui  ci,  il 
»  faudra  bien  se  rendre  à  l'évidence.  »>  —  Les  autres  faits  sem- 
blables auxquels  M.  Desmarres  faisait  allusion  étaient  précisément 
les  deux  premières  observations  de  ce  mémoire  dont  je  venais 
d'entretenir  la  Société  de  biologie. 

Voici  maintenant  la  note  de  M.  Robin  sur  la  pièce  patholo- 
gique que  M.  Desmarres  lui  avait  envoyée  : 

«  La  capsule  du  cristallin  est  blanche,  de  la  teinte  des  carti- 
»  lages  et  opaque;  la  moitié  postérieure  est  adhérente  h  l'autre, 
»  mais  s'en  détache  assez  facilement,  et  alors  on  remarque  que 
»  la  moitié  antérieure  seule  est  opaque.  La  moitié  postérieure,  à 
j»  peu  dechose  près,  a  sa  transparence  habituelle,  et  Ton  remarque 
»  qu'elle  a  conservé  son  épaisseur  normale.  Il  existe  à  la  face 
»  postérieure  de  la  moitié  antérieure  de  la  capsule  une  couche 
»  unique  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses,  fort  régulières, 
»  pourvues  de  très  fines  granulations  moléculaires. . . 

»  Quant  à  la  substance  même  de  la  capsule,  ce  n'est  plus, 
»  comme  à  l'état  normal,  une  matière  friable  se  brisant  à  bords 
»  nets,  à  angles  bien  limités  comme  ceux  d'une  lame  de  verre 
»  cassé  et  entièrement  transparente  sans  traces  de  granulations 
i  moléculaires.  La  substance  de  la  capsule  est  devenue  dure, 
»  criant  sous  les  aiguilles  qu'on  y  enfonce,  friable  encore  par  Tac- 
9  tion  de  diiacérer,  mais  bien  moinsqu'à  l'ordinaire.  Les  bords  ne 
»  sont  plus  nets,  mais  comme  divisés  en  lamelles  ou  fibrilles  plates 
»  plus  ou  moins  longues,  striées  en  long  et  d'autant  plus  minces 
»  qu'on  est  plus  près  de  leur  extrémité  libre.  Celle-ci  souvent  se 
»  termine  en  pointe,  taudis  que  l'autre  bout  se  continue  avec  le 
»  fragment  de  capsule  examiné.  La  largeur  de  ces  lamelles  fibril- 
»  laires  varie  de  1  à  plusieurs  centièmes  de  millimètre. 

»  Un  fait  plus  important  à  noter,  c'est  la  présence  de  granu* 
»  lations  moléculaires  jaunâtres  à  centre  brillant,  à  contours  nets 
»  et  foncés.  £iles  varient  de  diamètre  entre  0,0005  et  0,002.  Çà 
ê  et  là  elles  sont  réunies  en  petits  amas  ;  mais  cette  disposition  est 
»  rare,  car  généralement  elles  sont  écartées  les  unes  des  autres 
»  de  quelques  millièmes  de  millimètre.  Elles  ne  se  dissolvent 
*  dans  aucun  des  acides  nitrique,  sulfurique,  chlorhydrique  et 
»  acétique  ;  mais,  après  l'action  un  peu  prolongée  de  l'acide  sut* 
n  furique,  l'éther  enlève  une  partie  des  granulations;  la  potasse 
»  caustique  employée  directement  eu  fait  autant. 


ft/|6  BULLETINS 

«  Ces  faits  portent  à  admettre  que  les  granulations  sont  de  na- 
»  turc  graisseuse,  comme  une  partie  de  celles  qui  déterminent  le 
»  leucoma  de  la  cornée.  Une  coupe  très  mince  de  toute  Tépaisseur 
n  de  la  capsule,  examinée  au  microscope,  montre  que  ces  granu^ 
»  latiom  sont  bien  dans  V épaisseur  de  la  capsule^  au  lieu  d'être 
»  seulement  adhérentes  \  Tune  de  ses  surfaces.  » 

La  note  précédente  montre  que,  dans  le  cas  de  M.  Desmarres, 
les  dépôts  opaques  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  capsule  étaient 
constitués,  en  partie  du  moins,  par  des  granulations  graisseuses. 
En  était-il  de  même  dans  les  deux  cas  que  j'ai  observés  ?  Gela  est 
possible,  surtout  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  les  acides  forts 
étaient  restés  sans  action.  J'ajoute  que  la  capsule  de  mon  opérée 
a  perdu  par  suite  d'un  séjour  prolongé  dans  l'alcool  une  partie 
de  son  opacité  et  de  sa  roideur.  Je  dois  dire,  toutefois,  que  je 
n'ai  vu,  ni  sur  ma  pièce  ni  sur  celle  de  M.  Siebel,  ces  granula- 
tions à  centre  brillant  et  à  contours  ombrés  qui,  dans  le  cas  de 
M.  Robin,  étaient  manifestement  constitués  par  de  la  matière 
grasse.  Je  n'ai  aperçu  que  des  granulations  opaques  et  tellement 
punctiformes  que  leur  centre  se  confondait  avec  leurs  bords. 

Le  fait  capital  qui  ressort  de  l'observation  de  M.  Desmarres, 
c'est  que  la  capsule  cristalline,  transparente  selon  toutes  proba- 
bilités au  moment  de  la  première  opération,  a  pu  devenir  opaque 
ensuite,  et  que  cette  maladie  de  la  capsule  paraît  avoir  été  pro- 
voquée par  le  traumatisme  auquel  elle  a  été  nécessairement  sou- 
mise alors.  Il  est  certain  que  ce  fait,  si  l'on  en  admet  la  réalité,  est 
tout  à  fait  exceptionnel  ;  que  rien  de  semblable  ne  se  passe  dans 
Timmense  majorité  des  cas  d'extraction,  quoiqu'on  laisse  le  plus 
souvent  la  capsule  en  place;  qu'enfin  les  expériences  faites  sur 
les  animaux  n'ont  jamais  réussi  à  provoquer  l'opacité  de  la  cap- 
sule. Mais  plus  la  chose  est  rare,  plus  il  est  nécessaire  de  l'en- 
registrer. 

Le  hasard,  qui  se  plaît  quelquefois  à  rassembler  les  exceptions, . 
fit  tomber  précisément  le  même  jour,  entre  les  mains  du  même 
M.  Robin,  une  autre  pièce  que  lui  avait  envoyée  le  même  M.  Des- 
marres, pièce  sur  laquelle  existait  une  lésion  de  la  capsule,  d'ori- 
gine probablement  traumatique  encore.  Je  reproduis  ce  nouveau 
fait  en  regrettant  toujours  le  laconisme  de  l'observation. 
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OBSERVATION   QUATRIÈME. 

Opadlé  commençante  de  la  capsule,  consécutive  à  une  contusion 

de  rœil. 

tt  Le  même  jour,  dit  M.  Desmarres,  j*ai  opéré  de  staphylôme 
»  une  femme  de  vingt-six  ans,  madame  G...,  rue  du  Ponceau. 
9  Celte  maladie  s^était  développée  à  la  suite  d*un  coup  sur  l'œil, 
«  dont  la  cornée  s'était  rompue.  La  pièce  a  été  remise  également 
»  ^  M.  Robin  (1}.  » 

M.  Robin  décrivit  ainsi  cette  pièce  :  «  L'ablation  a  porté  sur 
»  toute  la  cornée,  sur  l'iris  et  sur  les  bords  de  la  sclérotique.  Les 
»  milieux  de  l'œil  sont  fluides,  noirs,  ce  qui  est  causé  par  des 
»  globules  de  sang  épanché.  Le  cristallin  est  sorti  de  sa  capsule 
»  depuis  longtemps;  il  est  jaunâtre,  et  ses  fibres  offrent  Taltéra- 
»  lion  ordinaire.  La  capsule  est  encore  transparente,  mais  sa 
»  moitié  antérieure  l'est  bien  moins  qu'à  l'ordinaire.  Elle  offre 
»  encore  son  épaisseur  et  sa  friabilité  normales;  mais  dans  sou 
»  épaisseur,  surtout  près  de  sa  face  libre,  on  trouve  de  fines  gra- 
o  nulations  jaunâtres,  de  volume  plus  uniforme  que  dans  le  cas 
»  précédent,  bien  que  leur  couleur  soit  la  même.  Elles  donnent 
»  à  la  capsule  un  aspect  très  élégant  sous  le  microscope.  « 

J'ignore  sur  quoi  M.  Robin  s'est  appuyé  pour  admettre  que  le 
cristallin  avait  depuis  longtemps  abandonné  la  capsule.  Si  l'ap- 
préciation faite  par  mon  habile  collègue  est  exacte,  il  y  a  lieu  de 
croire  que  la  rupture  de  la  capsule  et  l'expulsion  du  cristallin 
ont  été  produites ,  à  une  époque  non  précisée ,  par  la  contusion 
du  globe  oculaire.  L'opacité  de  la  capsule  semble  donc,  dans  ce 
cas  encore,  avoir  reconnu  une  cause  traumatique.  Cette  opacité, 
du  reste,  était  fort  légère,  et  l'observateur  a  pu  ainsi  étudier  dans 
son  état  le  plus  simple  le  dépôt  interstitiel  des  granulations  opa- 
ques. Il  ne  paraît  pas ,  du  reste ,  que  le  tissu  de  la  capsule  fût 
autrement  altéré. 

Les  quatre  observations  qui  servent  de  base  à  ce  mémoire, 
recueillies  dans  des  circonstances  très  diverses  et  à  des  époques 
assez  rapprochées,  permetlent  de  rendre  aux  cataractes  capsu- 
laires  une  place  qu'elles  étaient  sur  le  point  de  perdre  dans  1 

(1)  Gai,  det  hâpit,,  18  octobre  1813. 
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cadre  des  maladies  des  yeux.  Gardons-nous  de  conclure,  cepen- 
dant, à  la  fréquence  de  cette  variété  de  cataracte.  Je  persiste, 
au  contraire,  à  croire  que  ces  faits,  accumulés  par  le  hasard  dans 
un  temps  fort  court,  sont  très  exceptionnels.  Les  nombreuses 
dissections  de  M.  Malgaigne,  la  longue  expérience  de  M.  Des- 
marres, ne  permettent  pas  d'en  douter. 

Ce  n'est  pas  avec  quatre  faits  qu'on  peut  tracer  l'histoire  d'une 
maladie  ;  je  laisserai  donc  tout  à  fait  de  côté  les  questions  de 
symptomatologie ,  et  je  me  bornerai  à  quelques  considérations 
d'anatomie  pathologique. 

La  nature  des  lésions  constatées  à  l'œil  nu  et  au  microscope  au 
niveau  des  parties  transparentes,  aussi  bien  qu'au  niveau  des 
parties  opaques,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  ma- 
ladie de  la  capsule  cristalline. 

Deux  fois  iraumatique,  et  deux  fois  spontanée,  l'opacité  de  la 
capsule  a  toujours  porté  principalement,  sinon  exclusivement,  sur 
la  cristalloïde  antérieure.  Dans  l'observation  I",  la  cristalloîde 
postérieure  commençait  à  devenir  opaque  au  niveau  de  son 
union  avec  l'antérieure;  dans  les  trois  autres  cas,  elle  avait  con- 
servé toute  sa  transparence. 

La  forme  et  les  limites  précises  de  l'opacité  ne  sont  pas  indi- 
quées dans  l'observation  IY^  Ces  détails  ne  manquent  pas  dans 
les  autres  observations.  On  y  voit  que  l'opacité  principale  s'est 
montrée  sous  la  forme  d'un  disque  assez  régulièrement  circulaire, 
dont  les  limites  étaient  bien  nettes.  Les  dimensions  de  ce  disque 
ont  varié  :  deux  fois  c'étaient  exactement  les  dimensions  de  la 
cristalloîde  antérieure;  mais,  dans  le  cas  de  M.  Siebel  (obs.  Il), 
le  disque  opaque  n'occupait  qu'une  partie  de  l'étendue  de  cette 
membrane. 

L'opacité  était  uniforme  dans  l'observation  IIP.  Dans  les  obser- 
vations l"  et  11%  au  contraire ,  elle  était  beaucoup  plus  considé- 
rable sur  les  bords  du  cercle  opaque  qu'à  son  centre.  Dans  un 
cas  (obs.  I'«),  la  zone  périphérique,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus 
opaque ,  occupait  précisément  la  partie  de  la  cristalloîde  anté- 
rieure qui  est  habituellement  cachée  par  l'iris. 

Au  delà  du  cercle  opaque,  la  cristalloïde,  dans  l'observation  IIP, 
recouvrait  brusquement  toute  sa  transparence.  Il  n'en  était  pas 
de  même  dans  les  observations  I'*  et  IP  :  jusqu'à  une  certaine 
distance  au  delà  de  l'opacité  principale,  on  trouvait  dans  l'épais- 
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seur  de  la  capsule  on  dépôt  de  même  nature  que  le  premier,  mais 
beaucoup  moins  abondant  que  lui.  On  est  porté  à  croire,  après 
avoir  analysé  ces  deux  faits,  que  Tétat  morbide  qui  a  ôté  à  la 
capsule  sa  transparence  a  débuté  sur  la  cristalloïde  antérieure  au 
niveau  du  disque  opaque ,  et  que  de  là  il  s*est  propagé,  par  une 
sorte  d'irradiation,  et  en  s*atténuant  peu  à  peu,  aux  parties 
adjacentes  de  la  capsule. 

Au  niveau  des  points  opaques,  l'épaisseur  de  la  capsule  était 
notablement  accrue.  Il  n*y  a  eu,  sous  ce  rapport,  qu'une  seule 
exception  (obs.  IV').  Sur  les  limites  du  cercle  opaque,  l'épaisseur, 
dans  deux  cas  (obs.  P^  etIP),  était  plus  considérable  que  par* 
tout  ailleurs.  Une  fois  l'épaississement  était  limité  d'une  manière 
si  brusque  que,  examiné  à  travers  la  pupille,  il  avait  donné  l'idée 
d'une  végétation  (obs.  1I«). 

Dans  tous  les  cas,  l'opacité  était  due  à  des  granulations  très 
fines,  insolubles  dans  les  acides  les  plus  forts,  lesquelles,  malgré 
leur  apparence  crétacée  et  inorganique ,  éiaieni  probablement  de 
nature  graisseuse.  Ces  granulations  étaient  déposées  dans  l'épais- 
seur même  de  la  membrane  cristalline,  et  non  sur  l'une  ou 
l'autre  de  ses  faces.  Dans  un  cas,  toutefois  (obs.  P^),  elles  faisaient 
saillie  en  quelques  points  à  la  face  postérieure  de  cette  mem- 
brane, comme  l'aurait  fait  un  dépôt  formé  par  simple  juxtaposi- 
tion. Mais,  dans  les  autres  points,  il  n'en  était  plus  de  même ,  et 
Texistence  d'une  maladie  particulière  de  la  capsule  devenait  évi- 
dente. 

Enfin ,  et  c'est  peut-être  un  des  faits  les  plus  importants  qui 
résultent  du  rapprochement  des  quatre  observations  précédentes, 
la  capsule  n'a  jamais  été  trouvée  opaque  sans  que  le  cristallio 
fût  opaque  aussi.  Une  fois,  il  est  vrai,  le  cristallin  avait  été  extrait 
par  une  première  opération  ;  mais  il  fallait ,  pour  cela ,  qu'il  fût 
devenu  préalablement  opaque  (obs.  IIP).  Une  autre  fois,  la  même 
cause  trauniatique,  en  atteignant  à  la  fois  le  cristallin  et  sa  cap- 
sule, en  avait  produit  la  double  opacité  (obs.  IV").  Mais  ces 
deux  faits,  compliqués  de  circonstances  toutes  spéciales,  ne  peu- 
Vent  nous  servir  pour  éclairer  la  marche  des  cataractes  capsu- 
laires.  Les  observations  P*  et  IP,  au  contraire,  sont  très  instruc- 
tives sous  ce  rapport.  Dans  ces  deux  cas,  une  cataracte  lenticulaire 
8*était  développée  en  même  temps  que  la  cristalloïde  antérieure 
devenait  opaque,  et  il  y  avait,  en  outre,  dans  l'observation  IP, 
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tine  quantité  notable  de  liquide  opaqae  entre  la  lentille  et  la  cap* 
snle,  c'est-à-dire  que  la  cataracte  était  à  la  fois  lenticulaire  « 
niorgagniennc  et  capsulaire.  En  sera-t-il  de  même  dans  les  obser- 
vations ultérieures,  et  la  cataracte  capsulaire  spontanée  est-elle 
appelée  à  coïncider  toujours  avec  une  maladie  du  cristallin  pro- 
prement dit?  Je  n'oserais  l'affirmer,  et  pourtant  il  est  permis  de 
croire  que  les  circonstances  propres  à  troubler  la  nutrition  de  la 
capsule  sont  de  nature  à  troubler,  à  plus  forte  raison,  la  nutrition 
de  son  contenu. 

JusquMci  je  n'ai  parlé  que  des  dé()ôts  opaques.  Cette  lésion 
en  effet  est  la  plus  apparente  et  la  plus  importante.  Mais  ce  n'est 
pas  la  seule  qui  ait  été  constatée.  Exception  faite  de  l'observa- 
tion IV*,  recueillie,  comme  on  Va  vu,  dans  des  circonstances 
toutes  spéciales,  il  y  avait,  dans  tous  les  cas,  une  profonde  alté- 
ration du  tissu  même  de  la  capsule.  Cette  alléraliou,  toujours  la 
même,  était  limitée,  dans  l'observation  111%  aux  parties  opaques. 
Mais  dans  les  observations  l^  et  II'  elle  avait  gagné  les  parties 
transparentes  de  la  cristalloïde,  c'est-à-dire  que  cette  membrane 
était  malade,  même  dans  les  points  où  elle  paraissait  saine.    . 

Dans  l'observation  r%  la  cristalloïde  postérieure  était  au  moins 
deux  fois  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal,  et,  quoique  son  épais- 
seur n'ait  pas  été  mesurée  dans  les  autres  cas,  cet  exemple  suffit 
pour  prouver  l'existence  d'un  trouble  de  nutrition.  En  même 
temps,  le  tissu  de  la  membrane  avait  perdu  cette  grande  élasti- 
cité qui  lui  permet  de  se  rouler  sur  lui-même  lorsqu'on  le  dé- 
chire, et  cette  grande  fragilité  qui  lut  permet  de  se  laisser  divi- 
ser suivant  des  lignes  à  contours  réguliers.  Ces  caractères,  dans 
l'observation  I'",  étaient  tellement  prononcés ,  qu'ils  décelaient, 
même  avant  l'examen  microscopique,  l'existence  d'une  lésion 
de  la  capsule. 

JBufin,  le  microscope,  dans  les  observations  I",  IP  et  IIP,  a 
montré  que  la  cristalloïde  était  le  siège  d'une  altération  que  je 
propose  de  désigner  sous  le  nom  de  fissuration.  Cette  altération 
est  caractérisée  par  un  changement  de  consistance  qui  permet  à 
la  cristalloïde  de  se  laisser  déchirer  en  bandelettes  ou  en  lanières 
inégales,  propriété  tout  à  fait  insolite  et  manifestement  dévelop- 
pée par  un  état  morbide.  On  trouve  dans  l'observation  IP  cette 
fissuration  à  l'état  de  simplicité,  puisqu'elle  existait  en  certains 
points  où  le  tissu  de  la  capsule  n'était  pas  autrement  altéré,  où  il 
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était  libre  de  granulations  opaques,  et  où  il  avait  conservé  sa  par- 
faite transparence. 

On  ne  .saurait  méconnaître,  dans  cette  disposition,  le  résultat 
d'un  travail  morbide,  et  d'ailleurs  il  y  a,  dans  les  faits  connus 
jusqu'ici,  une  lésion  propre  à  jeter  quelque  jour  sur  ce  phéno- 
mène. J'ai  eu  l'occasion  de  vous  présenter  plus  d'une  fois  des 
pièces  et  des  dessins  relatif^  à  une  affection  de  cartilages  très 
analogue  à  celle-ci.  Les  cartilages  articulaires,  par  suite  d'une 
modification  particulière  de  leur  gangue  ou  substance  fondamen* 
taie,  perdent  fréquemment  leur  continuité  et  se  laissent  diviser, 
de  la  surface  vers  la  profondeur,  eii  lanières  irréguiières  sembla- 
bles à  celles  dont  ont  a  lu  plus  haut  la  description.  Au  degré  le 
plus  avancé  de  la  maladie ,  la  couche  diarthrodiale  n'est  plus 
constituée  que  par  d'étroites  bandelettes  implantées  sur  la  sur- 
face  de  l'os  comme  les  filaments  d'un  velours  d'Utrechl.  J'ai  dé- 
crit, dans  nos  Bulletins,  sous  le  nom  (^altération  velvétique  des 
cartilages,  cette  maladie  déjà  indiquée,  du  reste,  depuis  long- 
temps. Mais  elle  ne  mérite  ce  nom  que  lorsqu'elle  est  arrivée  à 
une  période  extrême ,  et  avant  cette  époque ,  avant  que  la  sé- 
paration des  lanières  se  soit  spontanément  effectuée,  il  y  a  dans 
la  trame  du  cartilage  une  modification  de  structure  qui  permet 
d'obtenir  cette  séparation  par  une  dilacéraiion  faite  sous  le  mi- 
croscope par  des  pointes  d'aiguilles.  J'ai  décrit,  sous  le  nom  de 
fissuration  des  cartilages ,  ce  premier  degré  qui  précède  l'alté- 
ration velvétique.  Or,  je  ne  saurais  mieux  comparer  l'état  de  la 
cristalloïde  malade  qu'à  cet  état  des  cartilages  diarthrodianx.  Voilà 
pourquoi  je  le  désigne  sous  le  nom  de  fissuration  de  la  capsule 
cristalline. 

§  n. 

Quelques  réflexîong  sur  les  affections  connues  sous  les  noms 
vicieux  de  CapsulUe  et  de  Kéi'atite, 

Cela  posé,  quelle  est  la  nature  du  travail  morbide  qui  déter- 
mine l'épaississement ,  l'opacité  et  la  fissuration  de  la  capsule 
cristalline  ? 

Est-ce  une  inflammation  de  cette  membrane,  une  capsulite? 
On  l'a  dit.  Ce  mot  a  trouvé  place  dans  d'excellents  traités  d'oph- 
thalmoiogie.  Plusieurs  auteurs,  à  la  vérité,  n'ont  pas  rapporté  à 
la  capsulite  tontes  les  cataracte^  capsulaires.  Suivant  eux,  celles 
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qui  surviendraient  chez  certains  malades  atteints  d'iritis  chro- 
nique seraient  seules  dignes  de  ce  nom.  S*ii  est  vrai  qu'en  pareil 
cas  la  capsule  devienne  quelquefois  opaque,  il  est  naturel  d*invo- 
quer  Tinflammation  comme  cause  de  celte  lésion ,  puisque  très 
près  de  là,  sur  Tiris  adjacent,  on  trouve  des  lésions  d'origine  évi- 
demment inflammatoire.  Cela  est  naturel  encore  lorsque  Popacité 
capsuiaire  a  succédé  à  des  actions  traumatiques  comme  cela  pa- 
raît avoir  eu  lieu  dans  les  observations  IIP  et  lY*.  Mais  l'expli- 
cation la  plus  naturelle  n'est  pas  toujours  la  plus  exacte. 

Je  me  demande  d'abord  de  quel  droit  on  attribue  à  l'inflamma- 
tion tout  ce  qui  survient  dans  une  région  enflammée.  II  suffit 
qu'un  travail  morbide  soit,  à  un  degré  quelconque,  accompagné 
ou  compliqué  de  quelques  phénomènes  inflammatoires,  pour 
qu'aussitôt,  méconnaissant  tout  le  reste,  on  considère  la  maladie 
comme  une  inflammation.  Â  force  de  voir  souvent  des  parties 
enflammées,  on  a  fini  par  croire  qu'on  savait  ce  que  c'est  que 
l'inflammation,  et  c'est  avec  une  satisfaction  évidente  qu'on  se 
sert  de  cet  élément  pour  grouper,  décrire,  et  même  pour  diriger 
le  traitement  d'un  grand  nombre  d'affections  où  il  ne  joue  pour- 
tant qu'un  rôle  secondaire. 

Dire  toutes  les  erreurs  que  cette  tendance  a  enfantées,  ce  se* 
rait  presque  tracer  l'histoire  de  ce  brillant  système  auquel  Brous- 
sais  a  attaché  son  nom,  et  dont  l'influence,  sans  qu'il  y  paraisse, 
s'est  prolongée  jusqu'à  nos  jours.  Parce  qu'on  a  abandonné  le 
cuite  de  la  gastrite,  parce  qu'on  a  cessé  de  considérer  le  tuber- 
cule et  le  cancer  comme  des  produits  inflammatoires,  on  croit 
avoir  secoué  le  joug  de  ce  système.  Mais  lorsqu'un  ordre  de 
choses  a  duré  vingt  ans,  lorsqu'il  a  pris  racine  dans  les  idées  et 
dans  le  langage,  on  ne  s'en  débarrasse  pas  ainsi  d'un  seul  coup. 
Pendant  la  lutte  qui  en  prépare  la  chute,  les  adversaires  concen- 
trent leur  attaque  sur  quelques  points  plus  importants  et  mieux 
défendus  que  les  autres,  sur  ce  que  j'appellerais  volontiers  les 
places  fortes  de  la  doctrine.  Lorsque  ces  places  sont  démante- 
lées, lorsque  la  résistance  disparaît,  le  parti  victorieux  croit  avoir 
terminé  son  œuvre  ;  il  se  repose  dans  son  triomphe  sans  s'aper- 
cevoir que  le  parti  opposé  règne  encore  sur  une  foule  de  points 
d'une  importance  secondaire. 

C'est  ainsi  que  les  adversaires  de  l'école  physiologique,  subis- 
sant à  leur  insu  Tinfluence  de  leur  époque,  ont  laissé  sans  con- 
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testation  dans  la  classe  des  maladies  inflammatoires  up  grand 
nombre  d'affections  qu'ils  en  eussent  certainement  retirées  s'ils 
y  eussent  quelque  peu  réfléchi.  Et ,  par  exemple ,  n'est-ce  pas 
une  chose  étrange  d'entendre  désigner  comme  des  inflammations 
certaines  maladies  qui  se  développent  dans  des  tissus  non-vas- 
culaires  ? 

L'inflammation,  quelle  que  soit  du  reste  l'idée  qu'on  se  fasse 
de  sa  nature  intime,  est  un  étatmorbide  qui  débute  par  l'élément 
vasculaire  des  différents  tissus.  Cette  proposition,  je  pense,  trou- 
vera peu  de  contradicteurs,  et  à  l'époque  où  Broussais  éleva  son 
système,  elle  était  généralement  acceptée.  Or,  ce  système  ayant 
précisément  pour  but  de  ramener  à  l'inflammation  toutes  les  lé- 
sions locales,  que  fallait-il  penser  des  lésions  qui  surviennent  dans 
les  tissus  privés  de  vaisseaux  7  Fallait-il  renoncer  à  placer  dans 
l'appareil  vasculaire  le  siège  primitif  de  l'inflammation  ?  Quel- 
ques modernes  l'ont  tenté,  mais  l'école  de  Broussais  ne  pouvait 
le  faire  ;  elle  ne  le  fit  pas  et  elle  eut  raison.  Fallait-il  renoncer  à 
dire  que  toutes  les  lésions  locales  étaient  d'origine  inflammatoire? 
Cela  eût  été  fort  sage  assurément,  mais  un  pareil  aveu  eût  été  le 
coup  de  mort  du  système.  Dès  lors  il  ne  restait  que  deux  res* 
sources  :  nier  l'existence  et  la  possibilité  des  maladies  dans  les 
tissus  non-vasculaires,  ou  accorder  à  priori  des  vaisseaux  à  cer~ 
tains  tissus  dans  lesquels  pourtant  l'anatomie  n'en  démontrait  pas 
la  présence. 

Ces  deux  ressources  furent  mises  à  profit  ;  chacune  d'elles 
reçut  son  application  dans  certains  cas  particuliers.  Chose  remar- 
quable, ce  ne  furent  pas  toujours  les  partisans  de  la  doctrine  phy- 
siologique qui  se  chargèrent  de  lui  fournir  ce  renfort  nécessaire; 
tant  il  est  vrai  que  les  hommes  subissent  à  leur  insu  l'influence 
des  idées  dominantes  de  leur  époque ,  même  lorsque  ces  idées 
leur  paraissent  erronées,  même  lorsqu'ils  s'efforcent  de  leur 
résister  I 

L'absence  totale  de  vaisseaux  dans  les  cartilages  articulaires  à 
rétat  normal  est  l'un  des  points  les  mieux  établis  de  l'anatomie 
déstructure,  et  il  est  même  très  douteux  que  ces  organes  puis- 
sent, à  l'état  pathologique,  devenir  le  siège  d'une  vascularisation 
véritable.  Dans  un  semblable  tissu,  l'état  inflammatoire  est  évi- 
demment impossible.  A  l'époque  où  l'inflammation  régnait  sans 
partage  sur  toute  la  pathologie,  on  fut  donc  conduit  Si  nier  la 
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possibilité  d'un  état  morbide  quelconque  dans  les  cartilages  diar- 
tbrodiaux.  On  n'ignorait  pas,  à  la  vérité,  que  ces  organes  peuvent 
être  le  siège  d'altérations  profondes,  variées  et  fréquentes;  mais 
on  crut  pouvoir  considérer  ces  altérations  comme  purement  mé- 
caniques ,  et  l'on  s'efforça  d'en  expliquer  la  production  par  les 
pressions  et  les  frottements  auxquels  les  surfaces  articulaires  sont 
exposées.  J'ose  croire  qu'il  n*est  pas  nécessaire  de  réfuter  ici 
celte  explication  ingénieuse.  La  Société  anatoniique  a  vu  depuis 
quelques  années,  sur  un  grand  nombre  de  pièces,  que  les  carti- 
lages articulaires  soumis  è  des  pressions  exagérées  s'épaississent, 
et  qu'ils  s'amincissent,  au  contraire,  dans  les  points  où  les  pres- 
sions, par  une  cause  quelconque,  cessent  de  s'effectuer.  Beaucoup 
d'autres  lésions  peuvent  s'y  manifester  encore  ;  il  n'entre  pas  dans 
mon  plan  de  les  énumérer  ici:  M.  Leudet,  du  reste,  en  a  résumé 
l'histoire  dans  son  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pour 
l'année  1851.  La  seule  chose  peut  être  dont  oii  puisse  s'élonner 
aujourd'hui,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  nos  maîtres  se  conten- 
tèrent d'une  théorie  mécanique  pour  expliquer  ces  nombreuses 
ahéralions  des  cartilages.  L'étonnement  diminue,  toutefois,  si  l'on 
fait  la  part  du  courant  d'Idées  dans  lequel  les  pathoiogistcs  furent 
entraînés  alors;  si  l'on  tient  compte  de  Terreur  des  chirurgiens 
anglais,  qui  faisaient  jouer  un  bi  grand  rôle  à  l'inflammation  des 
cartilages,  erreur  contre  laquelle  il  était  nécessaire  de  réagir,  et 
si  l'on  réfléchit  enfin  à  la  situation  profonde  des  cartilages,  à 
l'impossibilité  de  les  explorer  directement  pendant  la  vie,  à  la 
marche  Unte  et  silencieuse  de  leurs  maladies,  et  surtout  à  l'exis- 
tence réelle  des  actions  mécaniques  invoquées  pour  expliquer 
leurs  altératit'US. 

Mais  ce  qui  était  à  la  rigueur  acceptable  pour  les  cartilages  ne 
l'était  plus  pour  d'autres  organes  privés  comme  eux  de  tout 
élément  vasculaire;  et,  par  exemple,  il  n'était  pas  possible  de 
nier  les  maladies  des  membranes  transparentes  de  l'œil  :  par  sa 
position  superficielle,  par  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  l'exa- 
miner, par  la  rapidité  avec  laquelle  elle  peut  subir,  sous  des  in- 
fluences purement  dynamiques,  de  profondes  altérations,  la 
cornée  réclamait  impérieusement  sa  place  parmi  les  organes  sus- 
ceptibles de  devenir  malades. 

Or  la  plupart  des  affections  de  la  cornée  sont  précédées  ou  ac- 
compagnées d'un  état  inflammatoire  évident  de  la  conjonctive  ou 
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des  auUes  membranes  de  l'œil.  Quoi  de  plus  simple,  dès  lors, 
que  de  les  rallacher,  elles  aussi  «  à  un  état  morbide  analogue? 
L'inflammation  de  la  cornée  fut  donc  généralement  admise,  et  le 
mot  kératite  fut  créé.  Celte  théorie,  du  reste,  rendait  assez  bien 
compte  de  la  plupart  des  lésions  de  la  kératite.  Il  n'y  avait  qu'une 
difficulté  sérieuse.  L'inflammation  n'est  pas  possible  sans  vais- 
seaux, et  l'on  ne  trouvait  pas  de  vaisseaux  dans  la  cornée  nor- 
male. Mais  une  hypothèse  ne  coûte  guère  lorsqu'il  s'agit  de  dé- 
fendre un  système.  L'observation  faisant  défaut,  on  invoqua  le 
raisonnement,  et  la  vascularité  de  la  cornée  fut  acceptée  par 
suite  de  cette  pétition  de  principes  :  la  cornée  peut  s'enflammer, 
donc  elle  est  vasculaire.  A  ceux  qui  objectaient  que  les  injections 
les  plus  flnes  ne  pénétraient  pas  à  l'état  normal  dans  l'épaisseur 
de  la  cornée,  on  répondit  que  les  vaisseaux  de  cette  membrane, 
hors  l'état  de  maladie ,  étaient  efl'ectivement  trop  fins  pour  pou- 
voir être  injectés,  que  les  globules  de  sang  eux-mêmes  étaient 
trop  gros  pour  les  traverser;  mais  que  l'état  morbide,  dilatant 
ces  canaux  invisibles,  finissait  par  en  rendre  l'existence  évidente  : 
nouveau  sophisme  consistant  à  conclure  de  l'état  pathologique  à 
l'état  physiologique,  et  à  considérer  comme  normale  une  disposi- 
tion qu'on  ne  voit  jamais  à  l'état  normal.  Et  ainsi  reparurent  ces 
prétendus  vaisseaux  séreux  admis  autrefois  par  Boerhaave  pour 
expliquer  les  mystères  de  l'inflammation. 

On  objectera  peut-être  à  ce  qui  précède  que  l'inflammation  de 
la  cornée  avait  trouvé  place  dans  les  traités  de  pathologie  dix  ans 
avant  l'époque  où  Broussais  créa  son  école  ;  mais  on  se  trompe- 
rait fort  si  l'on  croyait  que  Broussais  eût  été  le  premier  auteur  de 
la  doctrine  physiologique.  Il  n'est  donné  à  aucun  homme  de 
changer  ainsi  brusquement  le  courant  des  idées  de  son  siècle.  Les 
chefs  d'école,  dont  l'histoire  a  inscrit  les  noms  en  tête  des  sys- 
tèmes qui  ont  tour  à  tour  dominé  dans  la  science,  ont  presque 
toujours  été  des  généralisateurs  bien  plus  que  des  créateurs.  Ils 
ont  pris  autour  d'eux ,  dans  le  milieu  où  ils  vivaient ,  des  idées 
vaguement  répandues  dans  beaucoup  d'esprits.  Ils  les  ont  coor- 
données, développées,  généralisées,  et  en  ont  fait  un  corps  de 
doctrine  en  harmonie  avec  les  opinions  individuelles  du  plus 
grand  nombre.  C'est  ce  qui  explique  le  succès  des  systèmes.  — 
Ainsi  fit  Broussais,  et  voilà  pourquoi  beaucoup  de  points  de  vue, 
considérés  ajuste  titre  comme  faisant  partie  inlégraotedela  doc- 
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trine  physiologique,  ont  pris  naissance  cependant  avant  Tépoque 
où  cetle  doctrine  fut  constituée. 

Dans  les  luttes  qui  amenèrent  la  chute  de  l'école  physiolo- 
gique, ou  ne  s'occupa  que  des  grandes  questions  générales  qui 
dominent  pour  ainsi  dire  toute  la  pathologie,  et  l'on  s'inquiéta 
fort  peu  de  savoir  si  les  opacités,  les  érosions  et  les  autres  altéra- 
lions  de  la  cornée  étaient  réellement  de  nature  inflammatoire.  On 
continua  donc,  par  pure  habitude,  je  pense,  et  faute  d'y  avoir 
suffisamment  réfléchi,  à  admettre  l'existence  des  kératites  aiguës 
ou  chroniques,  et  à  les  combattre  par  des  moyens  antiphlogisli- 
ques.  Telle  fut  même  la  confiance  qu'on  eut  dans  cette  apprécia- 
tion ,  qu'on  se  laissa  aller  à  diviser  les  prétendues  kératites  en 
deux  groupes  :  les  kératites  vosculaires  et  les  kératites  non-vas-^ 
culaires.  Étrange  aveu  qui  aurait  dû  sufiire  à  lui  seul  pour  faire 
rejeter  toute  la  théorie ,  car  cela  revenait  à  décrire  des  inflam- 
mations sans  vaisseaux.  Je  sais  bien  que  depuis  quelques  années 
M.  Kûss,  de  Strasbourg,  et  après  lui  plusieurs  auteurs  allemands, 
changeant  tout  à  fait  le  sens  du  mot  inflammation^  ont  admis  des 
inflammations  sans  vaibseaux.  J'applaudis,  pour  ma  part,  aux 
belles  remarques  du  professeur  de  Strasbourg  sur  le  rôle  des 
vaisseaux  dans  la  nutrition,  et  je  suis  heureux  de  reconnaître  que 
la  lecture  de  son  ingénieux  opuscule  (1)  a  été  le  point  de  départ 
de  mes  recherches  sur  la  pathologie  des  tissus  non*vasculaires. 
Mais  je  ne  saurais  admettre  sa  manière  de  voir  sur  le  siège  pri- 
mitif de  l'inflammation  ;  suivant  lui ,  dans  les  tissus  même  les 
plus  vasculaires ,  l'inflammation  débuterait  en  dehors  et  sans  la 
participation  des  vaisseaux,  et  les  troubles  circulatoires  ne  s'y 
produiraient  que  consécutivement  et  accidentellement.  D'après 
cette  théorie,  l'état  inflammatoire  pourrait  se  manifester  dans  les 
parties  privées  de  vaisseaux,  et  c'est  même  là,  suivant  M.  Kiis^ 
qu'il  se  présenterait  à  l'état  type  et  sous  sa  forme  la  plus  simple, 
Me  voit-on  pas  qu'en  procédant  ainsi ,  cet  auteur  a  tout  simple- 
ment donné  au  mot  inflammation  une  signification  nouvelle ,  et 
qu'il  l'a  rendu  h  peu  près  synonyme  des  mots  trouble  local  de 
nutrition? 

Or  le  mot  inflammation  a  aujourd'hui  un  sens  bien  déterminé 
qu'il  me  semble  très  utile  de  lui  conserver.  Il  désigne  un  état 
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morbide  complexe  que  constituent  plusieurs  éléments  agencés 
dans  un  certain  ordre.  Ces  éléments,  tels  que  la  congestion,  tes 
sécrétions  anormales,  les  altérations  de  texture,  peuvent,  pour 
la  plupart,  dans  certains  cas  particuliers,  exister  les  uns  sans  les 
autres,  et  c*est  ce  qui  a  conduit  M.  Ândral  et  son  école  à  les  dé- 
crire isolénient,  à  méconnaître  Tenchaînement  qui  existe  presque 
toujours  entre  eux,  et  à  rejeter  cette  entité  collective  à  laquelle 
on  a  de  tout  temps  donné  le  nom  à* inflammation. 

Malgré  le  talent  avec  lequel  cette  dernière  doctrine  a  été  dé- 
fendue, elle  n*a  rencontré  qu*un  petit  nombre  de  partisans,  et 
presque  tous  les  auteurs  ont  continué  à  décrire  d'une  manière 
générale  et  abstraite  d'abord ,  puis  d'une  manière  spéciale  dans 
chaque  organe ,  dans  chaque  tissu ,  un  état  morbide  auquel  ils 
ont  conservé  le  nom  d'inflammation.  C'est  qu'en  effet  il  est  fré- 
quent, très  fréquent  d'observer,  et  il  est  facile,  très  facile  de  pro- 
voquer sur  l'homme  et  les  animaux  une  série  de  phénomènes 
morbides  qui  commence  par  des  troubles  locaux  de  la  circula- 
tion capillaire,  qui  continue  par  la  sécrétion  d'une  lymphe  coa- 
gulable  ou  plastique,  qui  aboutit  à  la  formation  du  pus,  et  qui 
peut,  à  chacune  de  ces  diverses  périodes,  avancer  en  passant  à  la 
période  suivante,  ou  rester  siatiounaire,  ou  rétrograder  par  ré- 
solution. La  succession  régulière  de  ces  phénomènes  s'effectue  si 
souvent  sous  nos  yeux,  qu'il  est  indispensable,  pour  la  clarté 
des  descriptions,  et  surtout  pour  la  simpliQcation  des  indications 
thérapeutiques,  de  donner  un  nom  à  cet  ensemble,  à  cette  entité 
pathologique;  ce  nom,  l'usage  Ta  déjà  dès  longtemps  consacré, 
et  toutes  les  fois  qu'on  voit  se  succéder  dans  une  partie  la  con- 
gestion, puis  la  sécrétion  plastique  suivie  ou  non  de  suppuration, 
on  dit  que  celte  partie  est  enflammée. 

C'est  ainsi  que  la  très  grande  majorité  des  auteurs,  et  la 
presque  unanimité  des  praticiens,  envisagent  l'inflamnialiou.  It 
est  bien  évident  dès  lors  qu'un  étal  morbide  dont  le  début  s'ef- 
fectue toujours  par  les  vaisseaux  capillaires  n'est  pas  possible  dans 
les  tissus  qui  n'ont  pas  de  vaisseaux. 

Lorsqu'il  y  a  deux  ans,  à  pareille  époque,  dans  un  cours  que 
je  lis  à  l'École  pratique  sur  les  maladies  des  yeux^  je  voulus  faire 
à  l'étude  des  affections  de  la  cornée  Tapplicatiou  de^  principes 
généraux  dont  on  vient  de  lire  le  résumé,  je  ne  tardai  pas  à  re-« 
connaître  qu'on  avait  mai  apprécié  la  nature  de  ces  affections. 
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Déjà  familiarisé,  par  mes  recherches  sur  la  pathologie  des  carti- 
lages» avec  les  phénomènes  morbides  dont  les  tissus  privés  de 
vaisseaux  peuvent  devenir  le  siège ,  je  fus  conduit  à  considérer 
les  maladies  de  la  cornée  et  de  la  capsule  cristalline  comme  des 
troubles  nutritifs  entièrement  différents,  quant  à  leur  nature,  de 
ceux  que  rinflamniaiion  détermine  dans  les  tissus  vasculaîres. 
En  un  mot,  je  niai  résolument  l'existence  et  même  la  possibilité 
de  la  kératite  et  de  la  capsulite. 

Cette  négation  excita  beaucoup  de  surprise.  Le  doute  qui  pla- 
nait alors  sur  l'existence  des  maladies  de  la  capsule  fit  qu'on 
m'abandonna  volontiers  la  capsulite  ;  mais  il  n'en  fut  pas  de  même 
de  la  kératite,  et  les  objections  ne  me  manquèrent  pas.  Ces  ob- 
jections, je  me  les  étais  déjà  faites  à  moi-même,  et  je  croyais  les 
avoir  résolues.  Néanmoins ,  le  peu  d'empressement  avec  lequel 
mes  opinions  furent  accueillies  et  le  grand  nombre  d'incrédules 
qu'elles  rencontrèrent  me  firent  un  devoir  de  soumettre  au  con- 
trôle de  l'observation  et  de  l'expérimentation  les  données  que 
j'avais  d'abord  établies  à  priori.  J'entrepris  donc  sur  des  chiens 
et  des  lapins  des  expériences  très  variées  ;  je  soumis  la  cornée  à 
toutes  sortes  d'actions  traumatiques;  je  constatai  pendant  la  vie 
des  animaux  l'état  de  cette  membrane ,  je  pratiquai  après  leur 
mort  les  injections  les  plus  pénétrantes  dans  les  vaisseaux  de  la 
tête,  puis  je  soumis  les  pièces  à  l'étude  microscopique.  Me  dé- 
fiant des  résultats  obtenus  dans  ces  expériences,  je  me  demandai 
si  les  affections  spontanées  de  la  cornée  ne  différaient  pas  de 
celles  que  je  provoquais  sur  l'œil  des  animaux  par  des  actions 
mécaniques.  Je  repris  donc  sur  l'homme  l'étude  clinique  de  la 
kératite.  Je  recueillis  des  observations  dans  les  hôpitaux  et  dans 
les  dispensaires.  Qu'il  me  soit  permis  de  remercier  ici  M.  Des- 
marres pour  la  complaisance  avec  laquelle  il  a  bien  voulu  mettre 
à  ma  disposition  les  nombreux  malades  de  sa  consultation  pu* 
blique.  Ces  observations  et  ces  recherches  nouvelles  ne  firent 
que  me  confirmer  dé  plus  en  plus  dans  mon  opinion  sur  la  kéra- 
tite, et  je  crois  être  en  mesure  aujourd'hui  de  résoudre  expéri- 
mentalement, comme  je  les  avais  d'abord  résolues  théoriquement, 
toutes  les  objections  qui  m'ont  été  adressées. 

Je  commence  par  exposer  dans  toute  leur  force  les  arguments 
qui  ont  paru  suffisants  jusqu'ici  pour  faire  admettre  la  doctrine 
de  la  kératite. 
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1*  La  cornée,  considérée  à  Tétat  normal,  semble  ne  pas  ren- 
fermer de  vaisseaux;  mais  elle  possède cepe«<lant  des  vaisseaux 
séreux  qui  deviennent  sanguins  sous  Tinfluence  de  l'inflamma- 
tion. La  vascularisation  de  la  cornée  n'est  autre  chose  que  la 
dilatation  de  ces  vaisseaux  normaux,  lescjucis,  d'invisibles  qu'ils 
étaient,  devien lient  aiors'  visibles. 

2""  Les  .lésions  attribuées  à  la  kératite  se  produisent  en  général 
dans  des  maladies  évidcmineiit  inflammatoires  dmit  on  constate 
les  lésions  sur  les  membranes  voisines,  ta  conjonctive,  la  scléro- 
tique, l'iris,  etc.  N'est-ii  pas  tout  simple  d'admettre  que  toutes 
ces  lésions  soient  de  même  nature,  c'est-à-dire  de  nature  intlam- 
matoire? 

S""  L'analyse  des  phénomènes  qui  se  montrent  sur  la  cornée 
malade  vient  déposer  dans  lo  même  seas»  Le  pus  qui  se  forme 
quelquefois  entre  les  lames  de  celte  membrane  n'cst*il  tpas  la 
preuve  de  l'inflammation?  Les  taies  de  diverse  nature  ne  soiU- 
elles  pas  ducs  h  des  cpanchements  de  lymphe  plastique?  Les 
ulcères  ne  sont-ils  pas  ici,  comme  daits  le»  autres  parties  molles, 
ta  conséquence  d'un  travail  particulier,  travail  dit  d'ulcération, 
auquel  l'Inflammation  prend  une  part  incontestable?-  Enfin,  la 
cicatrisation  des  plaies  de  la  cornée,  leur  réunion  par  première 
intention,  n'est-eiie  pas  i'eiiet  ici,  comme  partout  ailleurs,  d'une 
inflammation  particulière,  l'inflammation  adhésive  ? 

On  voit  que  la  doctrine  de  la.  kératite  repose  sur  des  laits  nom- 
breux ;  ces  faits  pour  la  plupart  sont  même  fort  bien  observés , 
mais  il  s'agit  de  savoir  s'ils  sont  bien  interprétés^  Pour  ma  part 
je  pense  que  non. 

£t  d'abord  est-il  vrai  que  la  cornée  soit  vasculairu?  à  défaut 
de  vaisseaux  sanguins,  posséderai t-die  au  moins  des  vaisseaux 
séreux?  L'étude  microscopique  des  membranes  transparentes  do 
certains  animaux  montre  qu'il  y  a  des  vaisseaux  capillaires  dont 
le  calibre  dépasse  à  peine  le  diamètre  des  globules  sanguins,  et 
dans  lesquels  ces  globules  ne  cheminent  qu'un  à  un,  séparés  par- 
fois les  uns  des  auti'es  par  d'assez  longs  intervalles  où  le  sérum 
existe  seul.  Quelquefois  même  on  voit  entre  deux  capillaires  voi* 
sins  un  vaisseau  anastomotique  dans  lequel  il  n'y  a  pas  un  seql 
globule. Mais  cette  dernière  disposition  est  exceptionnelle; «Ile  ne 
s'observe  pas  sur  un  ordre  particulier  de  vaisseaux,  maisbieu  sur 
des  vaisseaux  entièrement  semblables  aux  autres  :  tel  capillaire 
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qui,  à  an  moment  donné,  ne  renferme  que  du  aéraro^  adm^tra 
|)eu  ft  peo  des  corposcoles  solides,  tandis  qu'un  autre  eapiHaire, 
perméable  d'abord  à  tous  les  éléments  du  aang,  cessera  pendant 
quelques  instants  de  recevoir  des  globules.  £n  d'autres  termes, 
les  mêmes  capillaires  peuvent^  sous  les  yeux  de  Tobservateur^ 
et  sans  cause  appréciable,  devenir  tantôt  séreux^  tanlût  sanguins. 
Maintenant  qu'on  fasse  intervenir  Tirritalion  la  plus  légère,  et  en 
un  clin  d'œil  on  verra  les  globules  se  précipiter  à  la  fois  dans  tous 
les  capillaires,  en  se  succédant  sans  interruption  et  même  en 
paraissant  se  pousser  les  uns  les  autres.  C'est  à  cette  cause  fue 
sont  dues  les  rougeurs  presque  instantanées  qu'il  est  si  aisé  de 
produire  sur  la  conjonctive,  en  introduisant  un  corps  étranger 
dans  les  paupières.  Ce  que  l'irritation  la  plus  légère  détermine 
sur  le  vivant,  les  injections  le  produisent  sur  le  cadavre,  et  rien 
n'est  facile,  par  exemple ,  comme  de  colorer  entièrement^  ei  sans 
aucune  rupture,  la  conjonctive,  en  poussant  dans  les  artères  une 
injection  pénétrante. 

Peut-on  s'étayer  sur  l'observation  précédente  pour  admettre 
des  vaisseaux  séreux  dans  la  cornée?  Le  rapprochement,  il  faut 
l'avoder,  serait  tant  soit  peu  forcé.  Autre  chose  est  un  vaisseau 
sanguin,  susceptible  de  paraître  séreux  pendant  quelques  mi- 
nutes ;  autre  chose  serait  un  vaisseau  destiné  par  la  nature  à  ne 
jamais  renfermer  à  l'état  normal  que  du  sérum.  Entre  oes  deux 
vaisseaux,  il  n'y  aurait  aucune  analogie,  et  de  l'existence  du.pre- 
mier  on  aurait  grand  tort  de  conclure  k  l'existence  du  second. 
D'ailleurs  il  y  a  en  anatoniie  une  r^le  impérissable  :  cette  règk 
consiste  à  n'admettre  que  ce  qu'on  voit.  Or,  les  vaisseaux  séreui 
tyu  prétendus  tels  des  membranes  k  vaisseaux  sanguins  6'aper- 
foivent  très  bien  sous  le  microscope,  pendant  la  vie  et  quelques 
instants  après  la  mort;  ils  se  recoimaissent  aux  deux  lignes  pa- 
nllèles  qui  marquent  leurs  bords  comme  i  la  réfringence  de  leur 
contenu.  Les  vaisseaux  de  la  cornée,  à  défaut  de  globules,  de* 
vraiefil  donc,  sous  le  microscope,  se  manifester  par  de  sembla- 
Mes  caractères.  U  n'en  est  rien,  et  plusieurs  fois  j'en  ai  vainement 
clwrché  la  trace  sur  la  cornée  d'animaux  tués  seulement  depuis 
quelques  minutes.  Ceci  constitue  d^à^  comme  on  voit»  une  forte 
présomption  contre  l'existence  des  prétendus  vaisseaux  séreux 
àè  la  cornée. 

D'aiUeurs  il  est  on  moyen  bien  simple  de  démontrer  les  vaii* 
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seaux 'partout  oà  ils  existent  et  quelle  que  soit  leur  ténuité* 
L*art  ides  injections,  si  plein  de  mystères  «u  xvii'  et  au 
XYlit*  siècle,  est  devenu  iellement  vulgaire  aujourd'hui,  que 
i'anatcmisle  le  moins  exercé  peut  avoir  la  certitude  de  faire  pé* 
nétrer  les  liquides  colorés  dau»-ies  canaux  vasculatres  les  pl«a 
Miés  de  rorgauisme,  même  dalu  ceux  qui  sont  censés  trop 
étroits  pour  recevoir  les  globules  sanguins.  Par  exemple»  l'eau 
colorée  avec  des  matières  8olul»les,  végétales  ou  animales,  est  un 
liquide  infiniment  plus  subtil  que  le  saogt  et  tous  les  anatointates 
savent  bien  qu'elle  a  la  propriété,  non  seuleuïeni  de  pénétner 
d«ns  tous  les  vaisseaux^  mais  encore  de  filtrer,  par  imbibition^  eH 
dehors  de  leurs  parois,  de  manière  à  donner  aux  tissus  une  colo- 
tation  uniforme.  Une  pareille  injection  est  plus  nuisible  qu'Utîh 
lorsqu'il  s'agit  d'étudier  la  distribution  des  vaisseaux,  mais  elle 
est  excellente  pour  discerner  les  tissus  vascuiaircs  de  ceux  qui 
ne  le  sont  pas.  Toutes  les  fois,  en  effet,  qu'un  organe  échappe  à 
la  coloration  générale  ainsi  comaïuniquée  auk  parties  environ  • 
nântes,  on  peut  affirmer  hardiiheni  que  cet  organe  ne  renferme 
pas  de  vaisseaux.  J'ai  plusieurs  fois,  sur  des  fifitus  humains  et  sur 
dés  chiens  adultes,  poussé  daiis  les  artères  de  la  tête  une  décoc- 
tion de  cochenille  concetitrée  et  filtrééi  et  j^ai  vu  la  cornée  au 
bout  d'une  demi-heure  conserver  sa  transpabeiice  et  sa  couleur 
normale,  quoique  l'humeur  aqueuse  fût  déjà  colorée  en  rouge. 
Je  cite  ces  expériences  qui  me  puralssettl  concluantes  ;  j'ajoute, 
pour  éviter  toute  erreur,  que  la  cbrnèe  elle-même  peut  finir 
aussi,  plusieurs  heures  après  l'inJecUmii  par  devenir  légère- 
ment rosée;  mais  c'est  là  un  phéttottiène  d'imbibition  pure 
et  simple,  comme  la  coloration  Jaune  des  cartilages  dans  cer- 
tains cas  d'ictère. 

Il  y  a  du  reste  un  autre  procéiiêi  |llttl  tiémonstratif  encore  que 
le  précédent.  Il  consiste  à  injectée  datta  les  vaisseaux  de  la  tête 
de  l'essence  de  térébenthine  cokil^èë  Avec  des  substances  miné- 
rales insolubles,  mais  tellemeht  Aliëi»  t^he  les  corpuscules  colo- 
rants soient  plus  petits  que  les  ^tobutes  sauguins.  Le  bleu  de 
Prusse,  broyé  à  l'huile,  est  l'une  des  couleurs  les  plus  ténues, 
et  par  conséquent  les  plus  favorables  pour  cela;  les  corpuscules 
légèrement  allongés  qui  le  cohëtitiicnt  né  dépassent  gu^  dang 
leur  plus  grand  diamètre  tm  demi^miUièmede  ihUlimèCi^i  et  les 
l^a  fros  d'entre  eux  sont  enem'e  cinq  où  six  fois  irnrins  larges  • 
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que  l€«  globules  du  sang.  La  l^ébenihine  leiianl  en  suspension 
cette  pondre  impalpable,  va  aussi  loin  que  l'eau  pure,  et  préseule 
l'avantage  de  ne  colorer  que  les  vaisseaux.  Or,  j'ai  bien  des  fm» 
poussé  cette  injection  dans  les  artères  de  la  tête  sur  l'homoie  et 
8Br  les  animaux  aui  diTers3ges,  ctj'ai acquis  cette  certitudeab- 
■ohie  qu'aucun  conduit  vasculaire  n'existe  ni  i  la  surface  ni  dans 
r^aisseur  de  la  cornfe. 

Il  Bu(ât  d'étudier  i  la  loupe  ou  sons  les  plus  faibles  grossis- 
semenis  du  microscope  un  «il  aiatii  injecté  pour  renoncer  sans 
retour  à  l'bypothèse  des  vaisseaux,  même  des  vaisseaux  séreux 
de  la  cornée.  On  voit  alors  qoe  les  capillaires  de  la  conjonctive, 
parvenus  au  niveau  de  la  cornée,  s'avancent  d'«nviron  un  demi- 
mtllimtire  Â  la  sui-face  de  celte  membrane,  et  k  recourbent 


Fig.  3. 


brnsqoeoHmt  sur  eos-méines.  Ils  décrivent  aJmii  nne  série  d'anses 
qui  s'arrêtent  toutes  au  même  niveau  et  dont  l'ensemble  circon- 
scrit un  cercle  assez  régulier.  L'aire  de  ce  cercle,  qai  correapood 
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au- champ  de  la  cornée,  ne  renferme  aucune  trace  de  vaisseaux. 
Or,  il  sufGt  de  jeter  le»  yeux  sur  la  figure  3,  pour  reconnaître 
que  l'injection  a  pénétré  dans  tous  les  capillaires  ;  la  matière 
injectée  est  partout  continue  à  elle-même,  et  les  trajets  qu'elle 
a  parcourus  sont  fermés  de  toute  part.  Les  vaisseaux  séreux 
de  la  cornée,  s'ils  existaient,  devraient  nécessairement  aboutir 
aux  anses  vasculaires  terminales  représentées  sur  la  figure  ;  on 
devrait  apercevoir  çà  et  là  au  niveau  de  leur  embouchure  quel* 
ques  vagues  prolongements  opaques  constitués  par  des  parcelles 
de  matière  à  injection  égarées  dans  les  étroits  canaux  du  sérum. 
II  n'en  est  rien,  et  chaque  anse  terminale,  examinée  en  particu* 
lier,  présente  dans  toute  son  étendue  des  contours  parfaitement 
nets.  Sôus  ce  rapport,  il  y  a  la  plus  complète  ressemblance  entre 
la  disposition  des. vaisseaux  conjonctivaux  autour  delà  cornée» 
et  celle  des  vaisseaux  des  synoviales  autour  des  cartilages  articu* 
laires.  La  terminaison  en  arcades  vasculaires  est  la  même  dans 
les  deux  cas.  J'ajouterai,  pour  rendre  l'analogie  plus  complète, 
que,  sur  la  cornée,  comme  sur  les  cartilages  diarthrodiaux,  les 
arcades  vasculaires  empiètent  d'autant  plus  sur  les  J)ords  de  ces 
organes  que  l'on  considère  des  animaux  plus  jeunes.  L'étendue  de 
ces  arcades  est  même,  absolument  parlant ^  plus  considérable  sur 
les  embryons  de  cinq  à  six  mois  que  sur  les  sujets  adultes.  Il  est 
permis  de  se  demander  pour  la  cornée,  comme  M.  Touybee  Ta 
fait  pour  les  cartilages,  si,  à  une  époque  très  reculée  de  la  vie 
intra-utérine,  il  n'y  aurait  pas  à  leur  surface  une  couche  vascu- 
laire  complète.  . 

Quoi  qu'il  en  soit  de  celte  hypothèse,  il  est  parfaitement  cer- 
tain que  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  extra-utérine,  il  n'y  a 
au-dcvaut  de  la  cornée  aucune  couche  vascuiaire,  el  les  mêmes 
expériences  prouvent  qu'il  n'y  a  pas  non  plus  de  vaisseaux  dans 
l'épaisseur  de  cette  membrane. 

i^iais,  dira-t-on,  comment  expliquerez-vous,  autrement -que 
parla  préexisience  de  canaux  séreux  invisibles,  l'apparition  si  fré- 
quente des  vaisseaux  dans  la  cornée  malade?  Je  réponds  d'abord 
à  cela  que  cette  explication  e.st  le  moindre  de  mes  soucis.  Je  ne 
trouve  pas  de  vaisseaux  à  l'état  normal,  je  conclus  qu'il  n'y  en  a 
pas  ;  j'en  trouve  à  l'état  pathologique,  et  j'en  conclus  qu'ils  y 
sont  venus  sous  rinfluence  de  la  maladie.  Pour  admettre  cela,  il 
n'est  pas  besoin  de  le  comprendre,  il  suffit  de  le  voir.  Il  n'est 


&6ft  BfTLLVTINS 

pas  besoiii  sortoat  de  recourir  à  une  hypothèse  tonte  gratuite, 
qui  a,  entre  antres  prétentions,  celle  de  n'être  pas  démontrable. 

Â  la  rigaeur  donc,  j'aurais  pu  me  dispenser  de  chercher  com- 
ment et  pourquoi  la  cornée  se  Tascularise.  J'ai  eu  cependant  la 
ooriosfté  d'étudier  ce  point  de  physiologie  pathologique,  et  les 
résultats  auiquels  je  suis  parvenu,  très  anak>gues,  du  reste,  Si  eê 
que  m'avait  déjà  fhnrni  l'étude  de  la  vascukirisation  des  car- 
titages,  valent  la  peine  d'élre  indiqués  ici. 

Pour  provoquer  l'apparition  de  vaisseaux  à  la  surface  de  1^ 
oornée,  ou  dans  son  épaisseur,  j'ai  eu  recours  au  procédé  sui- 
vstnt  :  J'ai  pratiqué  sur  des  chiens  et  sur  des  lapins,  à  l'aide  d*uii 
couteau  h  cataracte,  l'abrasion  de  la  cornée  dans  une  étendue  de 
2  à  3  mtlKmètres,  à  environ  .^  milKmètres  de  distance  du  boid 
externe  de  cette  membrane.  Puis,  j'ai  soumis  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  la  conjonctive  correspondante  à  des  actions  mé- 
caniques et  irritantes,  de  manière  à  obtenir  une  conjonctivite 
assez  mtense.  €ette  condition  est  presque  indispensal>}e  lorsqu'on 
vent  obtenir  ki  vascularisation  de  la  cornée.  Si  l'on  n'^irrite  pas  ï^ 
conjonctive,  los  lésions  les  plus  profondes  de  la  cornée  guérisseDi 
très  souvent  sans  la  moindre  apparition  de  vaisseaux.  Du  reste, 
te  procédé  que  j'ai  indiqué  ne  réussit  pas  constamment,  puisqu'il 
a  manqué  deux  fois  son  but  sur  six  expériences  dans  lesquelles 
i^  a  été  appliqué.  Dans  los  quatre  autres  cas,  j'ai  assisté  tout  li 
mon  aise  à  la  prétendue  formation  dos  vaisseaux  de  la  cornée. 

Je  passe  presque  entièrement  sous  silence  ta  série  des  phéno-' 
mènes  qui  se  succèdent  en  pareil  cas  dans  l'épaisseur  de  lu 
cornée  j««qu'è  la  réparation  plus  ou  moins  complète  du- désordre. 
Je  me  bornerai  à  dire  que  le  plus  souvent,  au  heut  de  dçux  h 
trois  semaines,  l'abrasion  est  cicatrisée,  et  que  la  cicatrice  est 
souvent  transparente.  J'insisterai  doivantage  sur  l'apparition  et  le 
développement  des  vaisseaux. 

Dn  aucun  cas,  les  vaisseaux  n'ont  paru  avant  le  sixièoie  jour. 
Deux  fois  ils  ont  paru  le  huitième  jour,  et  une  fm  h  dixiènM^ 
jour  seulement. 

Les  vnsseaux  que  j'ai  obtenus  étaient  constamment  superfi- 
ciels et  étaient  lo  continuation  directe  de  ceux  de  la  conjonc* 
ti^e.  Constamment,  j'ai  vu  b  vascularisation  commencer  par 
le  bord  de  la  cornée  ef  s'araiMser  ensuite  peu  à  peu  verslepeÎBt 
abrasé.  Il  s'écoule,  en  général,  deux  à  trois  jours  entre  i(e  mo- 
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meut  oA  paratt  la  rasciilarlsatioii  marginale  et  celoi  eà  elle^ 
atleinl  le  niveau  de  Tabrasion.  Ce  n^est  d*abord  qu'âne  étroite 
zoDe,  dont  la  longueur  est  un  peu  plus  considérable  que  celte  de 
la  partie  abrasée,  et  dans  laquelle  tes  vaisseauic  sont  tellement 
fias  qu*on  les  aperçoit  diffieilement  à  Ymiï  no.  A  la  loope,  on 
voit  sur  ie  b&rd  périphérique  de  cette  2one  que  les  vaisseatn  q«i 
la  eoBstitaent  sont  des  prolongements  des  arcades  vascnlaire»  de  - 
la  conjonctive  ;  son  bord  inieme^  ou,  si  l'on  vent,  son  bord  libre, 
eeloi  qui  est  tourné  vers  Tabrasion,  est  d'»bord  concave,  mm  if 
devient  bientôt  convexe,  et  ce  changement  de  forme  vient  deeo 
que  la  sone  vasculaire  s'élargit  à  sa  partie  moyenne  sans  s'élargir 
à  ses  deux  extrémités.  Cette  partie  moyenne,  de  phis  en  ptu» 
convexe,  finit  par  proéminor  de  telle  sorte  que  la  surface  vaseii* 
laire  n'a  pins  la  (orme  d'une  zone,  et  se  rapproche  beaucoup  de 
ta  forme  d'un  triangle  dont  la  base  correspond  aru  bord  de  la 
cornée  et  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  l'abrasion. 

J'ai  remarqué  sur  deux  chiens^  qu'as  moment  o^  le  sommet 
d»  triangle  vasculaire  arrivait  an  niveau  de  la  partie  abrasée,  1» 
vascularisattoft  s'étendait  àrès  rapidemuni  à  toute  l'étendue  de 
l'abranon.  Une  fois  sertom,  ce  pèiéaeméne  »  été  très  niarqné. 
J'avab  exammé  vers  midi  l'œil  de  l'animal  avec  le  plus  grand 
soia^  le  pinceau  vasculaire  s'arrêtait  très-nettement  sur  le»  borâ» 
de  Ifabffasîon.  A  qtiatre  beores,  je  l'examinai  de  nouveau  ;  je  fm 
trèft  flovpvi»  de  voir  que  toute  la  surface  abrasée  présentait  ome 
teittie  rougeâtre.  Je  cjm^  d'abord  qQ'îis'élait  produit  nne  siff« 
fmioKÈ  sanguine  ;  mais  ej»  regardait  à  la  loupe,  je  reconnus  cpiet 
la.  teint» rougeâtre  était  duie  à  la  présence  d'im  résean  vasculaire^ 

Sur  ce  ahâeov  la  vascularisalioji  avait  misf  trois  jioiirB  poue 
s-'élencb^e  de  l»epiijOiictive  h  l'abrasion,  c'est*à-dire,  poar  francM 
m»  (Ëslaafto  de  3  ttiUèmètre»  ;•  et  il  kii  JM^ail  enemite  suffis  de 
qiBAtfe  henves*  poer  ceeoiwsir  une-  surface  abrasée  larges  de  3  miè^i 
Mmétties^  ile»c|»'ii  ^iMàm  piaft  renanpnbèt,  e*^est  que  le»  jours 
flKvaali^  le  pèupaiM.  de»  vaisseai»  sitné%eiitye  L'abrasion^etba  bord 
delà  e(^nà9^  dîêeMUffoiKt;iil  n^'eor  resta qwe  trois  ou  quatre,  très 
Bappwsbéft  H»  una  dcft  auAfea»  aete»  vehieaineiix,  et  foésant  eooh- 
muniquer  le  réspau  de  l'abrasion  avec  les  vaisseaux  de  la  con- 
jpftçtive  J,e  0^  pqjis  dii:e  ce  qui  arriva  ensuite,  p^rce  que  rani- 
BwlBtesviftr^  sQ.$M«)|lvwo,|Mi;  la.6iii(o  àb  mîà  cwiositév 

Afin  de  bien  étudier  la  composition  d»  1»  3MM»e  vasevIiMra  qui 


8*ét€nd graduellement  sur  la  cornée,  j'ai  sacrifié  Tan  de  mesani-. 
maux,  c'était  un  lapin,  avant  que  les  vaisteaux  eussent  gagné  le 
niveau  <le  l'abrasion.  La  zone  avait  environ  2  millimètres  de  large. 
Je  poussai  dans  la  carotide,  avec  les  précautions  convenables,  une 
injection  de  léi^bentbine  colorée  avec  du  bleu  à  l'huile  ;  le  ré- 
seau coi:néeii  fui  complètement  injecté,  et  je  pus  l'examiner  tont 
à  juon  aise  au  micposoope,  sotis  nn  grossissement  de  16  diamè- 
tres, le  reconnus  ainsi,  d'une  manière  certaine,  la  réalité  d'une 
disposition  que  j'avais  déjà  aperçue  enétudianià  la  loupe,  sur  les 
animaux  vivants,  rasj)ect  de  la  zone  cornéenne.  Cette  disposition 
présentait  la  plus  grande  analogie,  je  dirais  presque  une  identité 
complète,  avec  la  dJ${)osition  des  vaisseaux  conjonctlvaux  sur  les 
bords  de  la  cornée  normale.  C'était  la  même  terminaison  des 
capillaires  en  arcades  brusquement  recourbées.  Quelquefois, 
anastomosées  avec  leurs  voisines,  ces  arcades  étaient,  pour  la  jolu- 
part,  indépendantes  les  unes  des  autres  ;  toutes  venaient  s'arrêter 
h  peu  près  an  même  niveau,  etponr  en  avoir  une  idée  exacte,  il 
suBira  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  la  figure  3,  laquelle  est  rela«. 
tive  pourtant  à  l'état  normal  des  vaisseaux  conjonctlvaux, 

U  y  a  sotis  ce  rapport  la  plus  grande  ressemblance  entre  la 
vascttlaiisation  superficielle  de  la  cornée  et  la  vascularjsation 
silperficielle  des  cartilages  diartbrodiaux.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
eiet,  les  arcades  vasculaires  terminales  de  la  synoviale  s'étendent 
peu  à  peu,  par  un  empiétement  graduel,  à  la  surface  du  cartilage. 
J*ai  constaté  ce  fait  sur  un  grand  nombre  de  pièces  que  j'ai  re- 
cueillies à  Técole  pratique  pendant  l'épidémie  de  choléra  de 
18(i9,  et  que  j'ai  dessinées  sous  le  microscope  (1).  C'est  de  la 
même  manière  que  les  vaisseaux  conjonctivaux  s'étendent  à  la  sar- 
facede  la  cornée.  Les  arcades  terminales  s'aliongeut  insensible- 
ment,  et  empiètent  peu  à  i^u  sur  la  cornée,  en  conservant  tous 
leurs  caractères.  Le  sang  qu'elles  contiennent  ne  parcourt  pas  des 
voies  nouvelles.  Ce  ne  sont  pas  des  vaisseaux  nouveaux  qui  se 
forment;  ce  ne  sont  pas  des  vaisseaux  séreux  qui  se  dilatent  au 
point  d'admettre  les  globules  et  de  devenir  apparents.  Ce  sont 
tout  simplement  des  vaisseaux  normaux  qui  s'allongent,  en  verto 

(i)  Pour  le  dii e en  passant,  rinjection  sanguine  naturelle  qui  distend  les 
capillaires  pendant  la  période  cjanique  du  clioléra  donne  des  résultats  tout 
aussi  complets  qu«  rînjectlum  artificielle  la  plus  pénétrante,  et  plus  démon»* 
tratib  encore,  si  c*est  possible. 
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dQ  l'état  morbide,  et  qui  débordent  de  la  conjonctive  sur  la  cornée,, 
comme  si  leurs  parois,  ramollies  par  rinflammation,  a  valent  acquis 
la  propriété  de  céder,  et  pour  ainsi  dire,  de  fuir  devant  l'impul- 
sion do  sang. 

La  vascularjsatipn  de  la  cornée  ne  peut  donc  servir  de  pré- 
texte, quoi  qu'on  en  ait  dit,  pour  admettre  des  vaisseaux  séreux 
dans  cette  membrane;  l'étude  de  ce  phénomène  suffirait  à  elle 
seule^  s'il  en  était  besoin,  pour  faire  rejeter  une  hypothèse  déjà 
contraire  aux  résultats  de  l'observation  directe  et  aux  données 
générales  de  l'anatomie.  Qu'on  me  pardonne  la  longueur  de  la 
discussion  précédente.  Il  fallait  répondre  à  toutes  les  objections» 
et  établir  d'une  manière  certaine  une  proposition  (}ui  sert  de 
base  à  toute  ma  doctrine.  Or,  je  crois  avoir  démontré  que  la 
cornée  ne  renferme^  à  l'état  normal,  aucune  trace  de  vaisseaux 
sanguins  ou  séreux.  Dès  lors,  elle  ne  peut  devenir  le  siège  des 
étais  morbides  qui  ont  leur  point  de  dépari  dans  l'élément  vas* 
culaire,  et  ()ar  conséquent  elle  ne  peut  pas  s' enflammer  primiti-- 
nement, 

•  On  m'objecte  déjà  que  je  puis  avoir  raison  de  rejeter  hors  de 
a  classe  des  kératites  toutes  les  maladies  dans  lesquelles  la  cor- 
née ne  se  vascularise  pas,  mais  que  la  cornée  se  vascularise  sou- 
vent, et  qu'alors  elle  doit  pouvoir  s'enflammer.  Uy  aurait  bien  des 
choses  à  répondre  à  ce  raisonnement,  mais  cela  n'est  pas  néces- 
saire, et jeconsens  à  l'accepter.  Ëb  bien,  oui,  admettons  la  réalité 
de  l'inflammation  dans  la  cornée  vascularisée  ;  admettons  que 
l'état  inflammatoire  de  la  conjonctive  environnante  se  propage 
alors  le  long  des  vaisseaux  uu  réseau  cornéen.  £n  résulte-t-il  que 
la  maladie  mérite  alors  le  nom  de  kératite  ?  Mais  ne  voit-on  pas 
qu'ici  l'inflammation  n'est  qu'un ,  épiphénomène  ,  un  accident 
survenu  pendant  la  marche  d'une  maladie  qui  a  débuté  avant 
l'apparition  des  vaisseaux  et  qui  a  si  bien  modifié  la  structure 
de  la  cornée,  que  cette  membrane  a  Gui  par  devenir  vasculaire? 
Pendant  les  six  jours,  les  huit  jours,  les  dix  jours  qui,  dans  mes 
expériences,  ont  précédé  l'apparition  des  arcades  vasculaires, 
pendant  l(i  période  analogue,  mais  souvent  beaucoup  plus  longue, 
qui  s*écoule  chez  l'homme  entre  le  début  d'une  ophihalmie  et 
l'époque  où  la  cornée  se  laisse  envahir  par  les  vaisseaux ,  croit- 
on  que  cette  membrane  soit  libre  de  tout  état  morbide  7  II  n'en 
peut  être  ainsi,  je  le  répète,  et  l'çxjstei|ce  d'un  état  morbide 
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préalable  est  mise  en  éridence  précisément  par  cette  lésion 
oHhBe  :  la  Tascolarisation.  An  sarpias,  on  n'ignore  pas  qne  cette 
yascnlarisation  peot  se  produire,  comme  elle  peut  manquer  dans 
des  cas,  du  reste,  très  semblables  les  uns  aux  autres;  que  le  tissn 
de  la  cornée,  dans  l*une  et  l'autre  circonstance,  peut  se  ramollir, 
sWcérer,  devenir  opaqne.  Ge  sont  le  les  véritables  lésions.  C*est 
à  elles  que  la  maladie  emprunte  son  caractère  de  gravité,  t^^nfes 
sa  prodnisent  sans  que  la  cornée  soit  vasculaire.  Puis  un  jour 
on  v^îl  quelques  vaisseaux  presque  imperceptibles  se  prolonger 
sur  cette  membrane,  et  aussitôt ,  prenant  l'efFet  pour  Fa  cause, 
on  accuse  ces  vaisseaux  de  tout  te  mal,  et  l'on  décrit  toit  cela  sous 
le  nom  de  kératite  !  C'est  sf  peu  une  kératite,  que  dans  beaucoup 
de  cas,  la  maladie  parcourt  toutes  ses  périodes  sans  h  moindre 
trace  de  vascolarisation  ;  et  je  rappellerai,  par  exemple,  que  dans 
mes  expériences  d'abrasion,  j'ai  vu  les  vaisseaux  manquer  deot 
ibis  sur  six,  quoique  dans  tous  les  cas  j'eusse  vivement  irrité  la 
conjonctive.  En  d'autres  termes,  la  vascularisation  est  une  lésion 
tardive,  une  complication  éventuelle.  Son  apparition  est  la 
preuve  d'une  révolution  profonde  survenue  dans  la  nutrition  et 
dans  h  structure  de  la  cornée.  Elle  peut  exercer  quelque  in- 
fluence sur  la  marche  ultérieure  des  lésions  qui  Font  précédée, 
mars  elle  n'en  change  pas  fa  nature.  Donner  le  nom  de  kératite 
à  Ta  maladie  qui  fait  naître  ces  iésions,  ce  seratt  commettre  une 
mfraciion  contre  toutes  les  règles  de  la  nosographie.  Que  dirait- 
on  d'un  pathologiste  qui  donnerait  aujourd'hui  le  nom  de  ckon- 
drite  à  toutes  les  maladies  qui  se  montrent  sur  les  cartilages  dans* 
Tarthrite  sèche ,  sous  prétexte  qu\)n  trouve  quelquefois  dans* 
cette  affbction  des  vaisseaux  étalés  è  la  surface  des  cafrtilages,  et 
provenant  de  la  synovrafe  adjacente,  comme  les  vaisseaux  cor^* 
ttéens  proviennent  de  la  conjonctive  ? 

Mais,  dira-t-on  encore,  la  nature  inflammatoire  des  lésions  de 
la  cornée  est  mise  en  évidence  par  l'inflammation  concomitante 
de  lia  conjonctive  on  des  autres  membranes  de  l'œil.  Je  reconnais 
que  cette  concomitance  existe  dans  la  plupart  des  cas  ;  je  recon" 
nais  même  que  le  plus  souvent  ces  inflammations  voisines  précè- 
dent rétat  morbide  de  h  cornée  ;  de  même  que  le  plus  souvent 
les  maladies  des  cartili^es  sont  précédées  d'une  inflammation 
plus  otr  moins  vrve  des  os  ou  des  synoviales.  Cehi  ne  prouve  pas 
phis  en  faveur  de  la  kératite  qu'en  faveur  de  la  chondrite.  f.es> 
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cartilages  comme  la  cornée  sont  des  lissus  parasites;  ils  fivenl 
aux  dépens  des  sucs  nutritifs  qoe  les  iissos  vascttlaires  adjacents 
leur  fournissent  par  ioibibition.  Lorsque  IMnflammation  vient  à 
modifier  les  conditions  de  la  circulation  dans  la  conjonctive  on 
dans  une  synoviale»  tout  le  monde  reconnaît  qoe  la  ouirition  de 
ç^s  membranes  éprouve  de  profondes  atteintes  ;  k  plus  forle  raiaoB 
la  nutrition  doit-elle  souffrir  dans  la  cornée  ou  dans  les  carlilagef 
qui  reçoivent  alors  leurs  éléments  réptrateors  d'une  sourcealtér^e. 
Pour  tout  dire,  je  crois  qu'aujourd'hui  encore  on  abuse  du  mol 
inflammation  ;  on  attribue  à  cet  état  morbide ,  bien  h  tort  soi« 
vaut  moi ,  tous  les  phénomènes  qui  surviennent  dans  le  v^sl* 
nage  d'une  partie  enflammée,  on  confond  ainsi  sous  une  même 
dénomination,  et  les  lésions  propres  h  l'inflammation,  et  les  lésions 
toutes  différentes  qui  résultent  de  ce  que,  autour  d'un  foyer  in« 
flammatoire,  la  nutrition  est  modifiée  jusqu'à  une  certaine  dis- 
tance. Ainsi ,  par  exemple ,  on  dit  que  les  lésions  diverses  desr 
llg^unents  dans  les  articulations  atteintes  de  tumeur  blanche  sont 
de  nature  inflammatoire  (1).  C'est  en  vain.  Il  est  vrai,  que  sur 
ce  point  on  interroge  l'anatomie  pathologique^  Oa  trouve  que , 
parmi  les  ligaments,  les  uns  sont  rétractés,  les  autres  allongés, 
les  autres  ramollis  ou  détruits ,  comme  par  une  sorte  de  disso- 
lutipn.  Aucune  de  ces  lésions  ne  ressemble  à  celle»  que  PinflaoH 
mation  produit  partout  ailleurs;  mais  autour  d'elles,  sur  la  syno- 
viale ou  sur  Vos,  on  trouve  des  traces  évidentes  d'inflammation,  el 
l'oi^  en  conclut  que  tout  cela  est  inflammatoire.  Si  au  liçu  de  rai«^ 
%»a(ieir  oa  sedopuait  la  peine  d'ouvrir  les  yeux,  on  recoanaîiffftil 
him  vite  que  ks  ligaments ,  quelle  que  soit  l'époque  oè  on  ken 
<(xaiMine,  ue  sont  jamais  ni  tuméfiés  ai  rubéfiés  (2),  c'esl-à-dim 
qu'on  admet  l'existence  d'nn  travail  inflamnaaloire  pavconrant 
toutes  ses  péiriodes.  dans  un  tissu  où  l'on  n'a  jamais  constalÀ  seu* 
lement  la  première  période  de  ce  travail. 

(>anA  bes  tumeurs  blanches,  l'inflammalioa  n'occupe  cpie  les 
syncivi^^ou  les  osi»  et  néanmoiiis  la  nntrilion  est  troublée  k  k 

(1)  M.  Rîchet  s^est  déjà  élevé  avec  raison  contre  la  prétendue  inflamma- 
tkM  à»  ligomeots  dans  les  tumeurs  blaoclies.  (Voyez  son  Mémoive  sur  tes 
tttmmr$  bhndieê,  ckap.  Ii  S  9.  —  Mmoires  de  VAcad  de  méd.,  I.  XVIII. 
Pvié,  |8i5ak,.  in-4".) 

^2)  Abstractipii  fake  4it  li^am^  irond  de.  Ii^  hanc^,  «ui  u!^  fm  seiite- 
ment  un  ligament,  et  qui  conduit  de  Tos  i^ag^Me  qm  Sia^  le$  v^jbnpaw^ 
destinés  à  la  circulation  de  la  tête  fémorale. 
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fois  dans  ces  parties  et  dans  d'autres  parties  non^vascnlaires, 
comme  les  cartilages,  ou  à  peine  vascolaires,  comme  les  liga- 
ments. Dans  l'ostéite  des  os  superûciels  l'inflammation  ne  dépasse 
guère  les  limites  du  périoste,  et  cependant  il  est  fréquent  de 
voir,  au  bout  d'un  certain  temps,  les  poils  de  la  peau  correspon- 
dante devenir  plus  colorés,  plus  gros,  plus  longs  Cfue  ceux  du 
reste  du  membre  ;  ce  travail  d'bypertrdphie ,  dont  les  poils  de- 
viennent le  siège,  prouve  que  la  nutrition  des  poils  est  modiGée 
par  le  voisinage  d'un  foyer  d'inflammation.  C'est  de  la  même 
manière  que  les  parties  non-vasculaires  de  l'œil,  la  cornée,  la 
cristalloîde,  le  cristallin,  le  corps  viiré,  peuvent  subir  des  Irou- 
Mes  de  nntriiion  plus  ou  moins  graves,  par  cela  seul  que  Tinflam- 
maiion  règne  sur  les  tissus  vascolaires  environnants.  Ces  diverses 
lésions  ne  sont  ni  des  kératites,  ni  des  capsulùes^  ni  des  lentites, 
ni  deshyalites,  comOie  on  le  pense  ;  ce  sont  des  opaGÎtésr,  des  épai»- 
sîssements,  des  ramollissements,  etc.,  de  ces  diverses  parties.  Je 
voudrais  pouvoir  me  servir  de  dénominations  plus  méthodiques, 
mais  cela  n'est  guère  possible  dans  l'était  actuel  des  connaissances 
sur  la  pathologie  des  tissiis  non-vasculairé^. 

Pour  être  juste,  il  faut  dire  queThyalite,  la  lentite,  lacapsu- 
litc,  sont  loin  d'être  admises  par  tous  les  opiithalmologistes.  La 
nature  des  léi»iods  trouvées  sur  la  capsule  et  le  cristallin,  l'ab- 
sence complète  et  constante  de  vaisseaux  dans  ces  organes,  soit 
à  4'étaf  sain,  sbit  à  l'état  morbide,  ont  déjà  porté  beaucoup  d'au- 
teurs à  rejeter  leurs  maladies  hors  de  la  classe  des  inflammations. 
Mais  la  kératite  a  résisté  jusqu'ici,  ou  plutôt  elle  a  régné  sans 
contestation,  d'abord  parce  que  l'apparition  éventuelle  de  quel- 
ques vaisseaux  servait  de  prétexte  à  cette  hypothèse,  ensuite  aussi 
parce  que  les  lésions  de  la  cornée  malade  ont  été  assimilées,  avec 
plus  ou  moins  d'exactitude ,  à  celles  que  l'inflammation  déter- 
mine partout  ailleurs. 

Ainsi  on  a  cru  pouvoir  attribuer  les  taies  à  la  présence  d'épan- 
chements  de  lymphe  plastique  qu'on  a  comparés  à  ceux  de  l'in- 
flammation; en  a  considéré  comme  des  abcès  les  collections 
opaques  et  plus  ou  moins  liquides  qui  se  font  quelquefois  entre 
les  lames  de  la  cornée;  et  dans  ce  système  les  inflammattons 
cornéennes  présenteraient,  comme  celles  des  tissus  vascolaires» 
trois  périodes,  on,  ^  l'on  veut,  trois  degrés  :  la  congestion,  les 
sécrétions   plastiques  èl  la  suppuration,  c'est-à-dire   la  vascu* 
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UrisatioQ,  leci  taies  et  les  abcès  de  la  cornée.  Puis  à  côté  de  ces 
iuQaoïmatiQiis  prQprçmeiji  dites,  la  coruée  pourrait  devenir  le 
siège  de  certaines  inflammaiions  spéciales  :  les  uleércs  se  forme- 
raient par  rinflammation  ulcéraiive;  les  plaies  se  cicatriseraient 
par  rinflammation  adhésive. 

Il  manque  à  ce  système  d*être  basé  sur  l'observation,  car  tous 
ces  rapprochements  çout  inexacts.  A-t-on  réfléchi  à  Tordre  sui- 
luint  lequel  apparaissent  les  divet  ses  lésions  cornéennes  qu'on  a 
comparées  aux  différents  stades  de  rinflammation?  J'ignore 
pour  ma  part ,  et  bien  des  gens  ignorent  comme  moi  en  quoi 
consistent  9na(pmiquement  les  modifications  qui  font.perdre  à  la 
cornée  sa  transparence  ;  et  personne,  je  crois,  n'a  démontré 
^existence  de  ce  prétendu  épanchement  de  matière  plastique  qui 
fait,  dltrOQ,  la  base  des  taies.  Mais  lors  même  que  ia  réalité  de 
cet  épanchement  serait  démontrée,  aurait-on  le  droit  d'en  con- 
clure qu'il  fût  de  nature  inflammatoire  ?  N'y  a-u-il  donc  que 
l'inflammation  qui  puisse  produire  Ja  sécrétion  des  blast^mesT 
Tout  le  monde  d'ailleurs  ne  sait-il  pas  qu'il  n'y  a  aucune  coirélu- 
tiou  entre  la  formation  des  taies  et  le  |)hénomèf>e  de  la  vascula- 
risation?  Si  celle-ci  était  le  premier  degré  d'une  inflammation 
dont  le  deuxième  degré  serait  caractérisé  par  l'opacité  cornéenne, 
il  pourrait  y  avoir. des  vaisseaux  sans  taies,  mais  il  n'y  aurait 
jamais  de  taies  sans  vaisseaux.  Or,  beaucoup  d'opadtés  se  mon* 
trent  avant  qu'il  y  ail  sur  la  cornée  la  moindre  tracé  de  vais- 
seaux  (1),  souvent  même  la  tache  se  forme  et  disparaît  sans 
aucune  intervention  directe  de  l'élément  vasculaire. 

Il  en  est  de  même  des  prétendus  abcès  de  la  cornée.-  Je. ne 
parle  pas  des  petites  pustules.superûcieiles^en  général  margi- 
nales, qui  coïncident  avec  la  conjonctivite  pustuleuse,  et  qui  sont 
ordinairement  précédées  de  vascularisation  ;  je  parle  des  abcès 
interstitiels  et  des  abcès  profonds  de  la  cornée.  vTout  le  monde 
reconnaît  que  ceux-là  se  développent  san»  vaisseaux,  et  U  meiU 
leure  preuve  que  j'en  puissç  donner,  c'est  que  i>J.  Desmarres  a 
fait  de  ces  kératites  suppuratives  un  des  deux  gk^oupes  de  sa 


(i)  Il  m'est  arrivé  plusieurs  fois,  dans  mes  expériences,  soit  après  des  abra- 
sions, soit  après  de  simples  incisions,  de  trouver  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  la  cornée  troublée  dans  toute  son  étètldue.  Or,  celte  opacité  dlmfnuait 
les  jours  suivants,  et  il  est  arrivé  deux  fois  qu'elle  a  entièrement  ttisparu  avant 
l'époque  où  I9  vascularisation  a  commencé  jh  s'effectuer. 
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disse  dei  kéraiiîes  ntm-voMculairen  (i).  Ain^i,  dans  ee  taSi  lé 
troisième  degré  de  rinflammaiion  se  montrerait  slns  aroir  été 
précédé  des  deut  autres.  Cette  difficulté  n'est  pas  la  seule.  Lei 
Mii-disant  abcès  de  Hi  cornée,  au  point  de  vue  de  leur  formatiôtti 
de  leur  nature,  de  leurs  diverses  terminaisons,  diffèrent  de  la  ma- 
nière la  plus  flagrante  des  véritables  abcès.  Sait-on  du  teioins 
quelle  est  la  nature  de  la  madère  plus  ou  moins  li(tuide  qui  con^ 
gtitae  ces  collections?  Personne,  à  ma  connaissauce,  ne  s'en  est 
assuré.  Pour  ma  part,  j*ai  le  regret  de  dire  qu'il  ne  m'a  pas  été 
possible  de.  me  procurer  de  ce  prétendu  pus  pour  le  soumettre  I 
l'etameo  microscopique.  Je  crois  qu'en  étudiant  pluis  tard  cfe 
liquide,  on  n'y  trouvera  pas  de  globules  purulents;  je  croiraia 
toloQtiers,  au  contraire,  qu'on  y  trouvera  des  granulations  grate" 
sensés;  mats  je  ne  veux  rien  préjuger.  En  tous  cas,  la  présence 
des  globules  de  pus  dans  le  liquide  des  abcès  de  la  tornée,  si 
elle  était  constatée  plus  tard,  prouverait  siniplumeot  une  chose 
que  plusieurs  pathoiogistcs  affirment  déjà,  c'est*à<^ire  que  le 
pus  peut  se  produire  sans  inflammation. 

Insisterai  je  maintenant  sur  les  ulcères  de  la  cornée  ?  Gela 
n'est  pas  nécessaire.  Il  me  suffira  de  dire  que  les  kératites  ulcé*' 
remes  forment  le  deuxième  groupe  de  la  classe  des  kératites  mm^ 
txaeulaires.  Ce  sont  donc  des  ulcérations  qui  s'établissent  sai^ 
l'ioterveution  directe  des  vaisseaux.  Pareille  chose  a  lieu  sur  les 
cartilages  articulaires,  et  l'on  n'a  pas  oublié  que  les  auteurs  an-^ 
l^is,  pour  prouver,  suivant  les  idées  de  Brodie,  l'existence  des 
tumeurs  blanches  dues  à  l'inflammatioo  de  ces  organes,  s'ap<- 
poyaient  précisément  sur  la  fréquence  des  érosions,  des  pertes 
de  substance  spontanées  qu'on  observe  si  fréquemment  sur  iet 
couches  cartilagineuses  diarthrodiales.  L'ulcération»  disaieni^ls^ 
étant  due  4  une  inflammation  particulière,  Vinflammatifmulcé^ 
ftt^iVe,  il  faut  bien  admettre  de  toute  nécessité  que  les  carti» 
tâgee  peuvent  s'enflammer.  Tout  en  réfutant  ce  raisounement 
pour  tes  cartilages^  les  auteurs  français  ont  continué  à  Tappli-* 
quer  à  la  cornée.  £t  il  le  fallait  absolument  pour  pouvoir  con^ 
server  la  doctrine  classique  de  l'ulcération.  De  ce  que  quel- 
quefois le  travail  ulcéraiif  s'accompagne  d'inflammation,  on  en 
a  conclu  que  rinflammation  était  la  cause  de  l'ulcératiou.  De 
même  on  a  cru  que  l'inflammation  était  la  cause  du  travail  éli- 
aiÂoateur  qui  préside  ii  la  séparation  des  escarres  {  et  c'est  à  elle 

(1)  DeMDUurres;  MalaHa  da  yetwv.  Paru,  iUlf  in-$»  p.  il7$. 
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encore  qu'on  «  attribué  le  travail  réparateur  qui  iiecaïf  t  ailK 
plaies  de  se  réunir  par  première  intention.  Ainsi  naqtiirent  tes 
mpis  inflammation  ulcérative^  inflammation  éliminatriàe  \ 
inflammation  adhésive.  En  tout  ceci^  on  a  pris  simpletneat 
l*eflet  pour  la  cause.  Oui,  il  est  vrai  de  dire  que  très  souvent^ 
daos  les  tissus  vasculaires,  l'ulcéraiiou,  l'élimination»  radbésioil 
s' accompagnent  ou  plutôt  se  compliquent  d'un  état  inflamma- 
toire. Mais  qu'on  étudie  ces  divers  phénomènjss  dans  les  tissus 
Don-vasculaires,  dans  lescartilagesi  dans  la  cornée,  et  l'on  reeon» 
nattra  que  tous  peuvent  se  produire  sans  inflammation,  que 
celle-ci,  dès  lors,  n'en  fait  pas  partie  intégrante. 

J'ai  déjà  parlé  de  l'ulcération  de  ces  tissus  non  vasculairei,  et 
je  n'ai  pas  besoin  d'y  revenir,  mais  je  dirai  quelques  mots  d« 
J'élimination  et  du  travail  adhésif.  La  Société  anatomique  n'a 
peut-être  pas  oublié  les  pièces  de  nécrose  des  cartilages  que  |e 
iui  ai  montrées,  et  qui  sont  encore  aujourd'hui  déposées  dans  le 
musée  Oupuylreu.  Tout  le  monde  a  pu  voir  sur  ces  pièces  le 
travail  éliminateur  s'établir  en  plein  cartilage,  loin  de  tout  cou* 
rant  sanguin,  à  quelque  dislance  même  du  contact  de  Tos,  oi 
£ans  que  l'inflammation  ait  pu  prendre  une  part  quelconque  à  it 
séparation  des  séquestres.  Quant  à  l'adhésion,  on  a  eu  le  tort  d^ 
l'étudier  presque  exclui>ivement  dans  les  cavités  séreusesoù  l-exis* 
tence  préalable  d'un  travail  inflammatoire  est  effectivement  ïndlur 
pensable  pour  que  les  feuillets  opposés  puissent  devenir  adfaé* 
rents  l'un  à  l'autre.  Si  on  l'eût  étudiée  dans  les  plaies»  on  ^ftt 
reconnu  que  l'élément  inflammatoire  est  plus  nuisible  qu'utile  à 
la  réunion  par  première  intention.  Combien  de  fi^is  n'a-t-on  pat 
vu  la  réunipn  compromise  précisément  parce  querinflammattua 
s'était  allumée  et  était  venue  constituer  une  conoipUeaiian  nni<» 
sible?  £t  combien  de  fois,  au  contraire,  n'a-t-^on  pas  vu  dans  1m 
plaies  de  la  face  la  guérison  s'effectuer  en  deux  ou  If  ois  joun 
^ns  la  moindre  rougeur,  la  moindre  chaleur,  la  moindre  dou- 
leur, la  moindre  tuméfaction,  c'est-à-dire,  eu  un  moti  juras  la 
moindre  inflaiumatiou  !  Sur  quoi  se  baset*oa  alors  pour  dire 
qu'il  y  a  eu  inflammation  7  Sur  l'habitude  d'ahordi  puis  sur  oelie 
idée  erronée  que  la  matière  plastique  à  l'ajde  de  laquelle  les  bords 
de  la  plaie  ont  pu  s'agglutiner  a  dô  nécessairement  être  sécrétée 
par  des  tissus  enflammés.  J'ai  dit  que  cette  idée  était  erronée/ 
et,  eu  effet,  si  l'on  interroge  la  pathologie  des  lissus  non-vaaoïi-^ 
laires,  on  verra  qu'en  Tabsence  de  toute  j)ossibilil6  é'iiiftHiiiBi«i 
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tion.Bne  maiière  piastiqoe  analogue  est  sécrétée,  s'organise  et 
rétablit  la  continuité  entre  les  deux  lèvres  des  plaies.  Ce  fair,  je 
l'ai  démontré  pour  les  cartilages.  La  Société  anatomique  a  vu  les 
Dombreoses  pièces  qiie  j'ai  recueillies  sur  l'homme,  et  qui  prou- 
vent que  les  plaies  des  cartilages  so  ferment  par  une  cicatrice 
fibreuse,  sans  la  moindre  apparition  de  taisseaux,  et  elle  n'ignore 
pas  non-  plus  que  M.  Redfern,  par  ses  vivisections,  est  venu  plus 
tard  confirmer  ces  résultats.  Cela  feul  soflBrait  pour  faire  re- 
noncer à  la  théorie  de  Tinflammation  adhésive.  Mais  l'étude  des 
plaies  de  la  cornée  est  bien  plus  démonstrative.  Elle  est  surtout 
plus  facile  à  faire. 

Tout  le  monde  sait  avec  quelle  rapidité  les  plaies  delà  cornée 
se  cicatrisent.  A  la  suite  des  opérations  de  cataracte  parextrac* 
tion,  le  lambeau  se  réunit  presque  constamment  par  première 
intention.  Le  tissu  cicatriciel  qui  établit  l'adhésion  entre  les 
deux  lèvres  opposées  se  forme  aux  dépens  d'une  matière  plas- 
tique, à  la  sécrétion  de  laquelle  Tiriflammation  ne  prend  aucune 
part,  et  c'est  même  parce  que  l'éventualité  des  accidents  inflam- 
matoires n'existe  pas,  que  la  réunion  par  première  intention 
réussit  beaucoup  plus  certainement  ici  que  dans  les  tissus  vascu- 
kires  et  inflammables.  Si  l'on  objectait  que,  sans  doute,  avant  de 
sécréter  cette  matière  plastique,  la  cornée  a  commencé  par  se 
vasculariser,  je  répondrais  que  les  vaisseaux  cornéens,  lorsqu'ils 
se  forment,  ne  paraissent  qu'à  une  époque  où  la  sécrétion  plas* 
tique  est  achevée,  et  j'ajouterais,  du  reste,  qu'ils  manquent 
presque  toujours.  J'ai  fait  dix  expériences  dans  le  but  d'étudier 
les  relations  qui  existent  entre  la  vascularisatlon  de  la  cornée  et  la 
cicatrisation  de  ses  plaies.  J'ai  fait,  dans  tous  les  cas,  des  plaies 
pénétrantes,  linéaires  ou  à  lambeaux,  situées  au  centre  de  la 
cornée,  et  ayant  une  longueur  de  4  à  6  millimètres;  puis,  j'ai 
attendu,  sans  exercer  sur  l'œil  aucune  antre  violence,  que  la 
cicatrisation  se  fit.  Neuf  fois  sur  dix  la  réunion  s'est  effectuée  sans 
la  moindre  apparence  de  vàscularisation.  Une  fois  même,  afin 
d'être  bien  sûr  de  ne  pas  laisser  échapper  certains  vaisseaux  trop 
petits  pour  être  visibles  à  la  loupe,  j'ai  sacrifié  l'animal  dès  le  len- 
demain du  jour  où  la  cicatrisation  m'a  paru  achevée,  et  ayant  fait 
une  injection  fine,  j'ai  pu  m'assilrrer  au  microscope  que  les  vais- 
seaux conjonctivaux  décrivaient  leurs  arcades  ordinaires  sur  les 
bords  de  la  cornée,  sans  qu'un  seul  d'entre  eux  s'avançât  au- 
delà  des  limites  normales. 
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La  vascafarisaiion  de  la  cornée  a  donc  fail  défaut  neuf  fois  sur 
dix.  Dans  le  dixième  cas,  les  vaisseaux  ont  paru,  il  est  vrai  ;  mais 
ils  n*ont  commencé  à  se  montrer,  sous  la  forme  d'une  étroite 
zone  marginale,  que  le  huitième  jour.  Or,  dès  le  cinquième  jour, 
je  m'étais  assuré  que  l'adhésion  était  déjà  passablement  solide. 
Pour  expliquer  l'apparition  de  la  vascularisation  dans  ce  cas,  je 
dois  dire  que  l'animal  avait  été  opéré  à  l'École  pratique  avec 
un  mauvais  scalpel  qui  avait  déjà  servi  aux  dissections.  J'avais 
fait  une  plaie  à  lambeau,  dont  la  base  avait  envirm  6  millimètres 
de  large.  Une  conjonctivite  intense  parut  le  quatrième  jour.  Il 
est  probable  que  la  malpropreté  de  l'instrument  employé  pour 
l'opération  ne  fut  pas  étrangère  au  développement  de  cette  con- 
jonctivite. En  tous  cas,  ce  fut  certainement  celle-ci  qui  fit  pro- 
longer  quelques  vaisseaux  à  la  surface  de  la  cornée. 

Ainsi,  les  plaies  de  la  cornée  se  cicatrisent  le  plus  souvent  sans 
vaisseaux.  Quand,  par  exception,  les  vaisseaux  se  montrent,  leur 
apparition  ne  peut  être  considérée  comme  la  conséquence  directe 
de  l'irritation  appliquée  sur  la  cornée,  et  elle  dépend  du  dévelop- 
pement tout  éventuel  de  la  conjonctivite. 

Le  nombre  et  la  variété  des  questions  abordées  dans  cet  article 
m'engagent  à  présenter  sous  forme  de  propositions  le  résumé 
des  idées  qui  y  sont  exposées. 

1°  La  cataracte  capsulaîre  existe  réellement.  L'opacité  de  la 
cristalloïde  antérieure  2i  seule  été  constatée  jusqu'ici,  depuis  les 
contestations  que  cette  question  a  soulevées. 

2**  L'opacité  de  la  capsule  est  le  résultat  d'une  maladie  propre, 
mise  en  évidence  non  seulement  par  le  dépôt  opaque,  mais  en- 
core  par  les  changements  de  structure  qui  surviennent  dans  le 
tissu  de  cette  membrane,  même  dans  les  points  où  elle  conserve 
sa  transparence. 

3*"  La  capsule  cristalline  peut  présenter  les  lésions  suivantes  : 
épaîssissement ,  ramollissement ,  fissuration ,  dépôts  interstitiels 
et  opaques  d'une  matière  grenue  (matière  grasse  probable- 
ment). 

/i°  Ces  diverses  lésions  sont  le  résultat  de  troubles  de  nutrition 
d'une  nature  inconnue.  Rien  ne  permet  de  les  considérer  comme 
étant  le  résultat  de  l'inflammation. 

5°  L'inflammation  débutant  toujours  par  tes  vaisseaux  capiU 
laircs,  les  tissus  sans  vaisseaox,  tels  que  la  capsule,  le  cristallin, 
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le  corps  vitré,  la  cornée  mênie»  ue  peuvent  |>as  plus  s^enflammer 
que  les  cartilages,  les  poils,  les  dents  et  les  ongles. 

6*"  La  cornée  ne  renferme  à  l'état  normal  aucune  tra<;e  de  vais* 
seaux.  Les  prétendus  vaisseaux  séreux  n'existent  pas. 

7**  La  vascularisatioa  accidentelle  de  la  cornée  n'est  due,  oi  à 
la  dilatation  de  vaisseaux  anciens  jusqu'alors  iovisiblesi  ni  à  U 
formation  de  vaisseaui  nouveaux.  Elle  est  due  simplement  à  l'ex- 
tensiou  des  vaisseaux  environnants. 

8"  Dans  les  maladies  de  la  cornée,  la  vascularisation  n*est  jamais 
qu'un  phénomène  d'importance  secondaire  ;  elle  est  la  coBsé« 
qoence  et  non  la  cause  d'un  état  morbide  qui,  dès  lors,  ne  sau- 
rait être  pris  pour  une  inflammaiioo  et  traité  comme  tel. 

9"^  La  plupart  des  maladies  de  la  cornée,  même  de  celles  qu'on 
désigne  sous  le  nom  inexact  de  kératites,  parcourent  toutes  leurs 
périodes  sans  que  la  cornée  devienne  vasculaire,  et  sans  qu'on 
puisse,  par  conséquent,  les  rattacher  à  l'état  inflammatoire. 

10"  Il  est  douteux  que  les  collections  désignées  sous  le  nom 
d'abcès  de  la  cornée  renferment  du  pus  véritable .  £n  tous  1.3. 
ne  peuvent  être  considérées  comme  étant  la  conséquence  de  l'in- 
flammation. Il  en  estde  même  des  taies  et  des  ulcères  de  la  cornée. 

ir  La  cicatrisation  des  plaies  de  la  cornée  s'effectue  sans 
l'intervention  directe  des  vaisseaux.  Ceux-ci,  lorsqu'ils  se  mon- 
trent, ce  qui  est  exceptionnel,  ne  paraissent  qu'à  une  époque  où 
l'adhésion  existe  déjà  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

12"  Le  mot  kératite  doit  être  rayé  de  la  science. 

13<>  Les  phénomènes  désignés  sous  les  noms  généraux  A'ulcé" 
ration^  à' élimination,  de  réunion  des  plaies,  ]^uy eut  se  produire 
dans  certains  tissus  privés  de  vaisseaux,  comme  dans  les  tissus 
vasculaires;  dès  lors  ils  ne  peuvent  être  considérés  comme  étant 
de  nature  inflammatoire. 

\k°  Dans  les  tissus  privés  de  vaisseaux,  ces  phénomènes  se  pré- 
sentent à  leur  état  de  simplicité  ;  dans  les  ti.ssus  vasculaires,  ils 
provoquent  presque  toujours  l'apparition  d'un  certain  degré  d'in- 
flammation qui  vient  les  compliquer.  Cette  inflammation,  qu'ils 
ont  provoquée,  ils  en  sont  la  cause,  et  non  point  l'effet,  comme 
on  le  dit  généralement. 

15"  Les  mots  inflammations  ulcérative,  éliminatricCyOdhé^ 
sivct  expriment,  par  conséquent,  des  idées  fort  inexactes,  et 
devraient  être  rayés  de  la  science. 
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COMPTE  RENDU 

BEA  TRATAOX   M  LA  tSOGIËTÊ  POUR  L'âNNÊE  1653, 

PiR  LE  D'  E.  FOUCHBB, 

JMI^ceieore,.a^va»t.de  cMimeneer  le  travail  le  plus  important  et 
Jbe  jrius  4iflBGite  ^ui  rentre  éws  les  attributions  ^e  tous  avez 
bien  vaulu  nm  cpaûer  cette  année,  je  4(ùs  vous  exprimer  Kidée 
(|i4e  je  .me  suis  fy^e  de  ce  réftumé  de  vos  travaux ,  je  <lois  vous 
4ire  jcemmeot  j'ai  compris  ^cetle  tâche  honorable ,  sans  doute , 
mais  aussi  très  périlleuse. 

Aujourd'hui  l'on  ne  s'attend  plus  à  trouver,  dans  le  compte 
rendu  que  présente  votre  «ecriétaire ,  une  éaunoiération  exacte , 
mai^  sèche  Qt  presque  stérile,  de  tous  les  faits  i]ue  ^vous  avez  dis- 
cutés, de  toutes  les  communications  qui  vous  ont  été  faites,  un^ 
4e.ces  catalogues  où  la  .très  pe^tite  observation  tient  la  qnême  place 
^ue  le  tJcavaU  de  premier  ordre.  JL'^xemple  donné >par  mes  prédé  j 
.cesseurs  a. été  irop  favorablement  accueilli  pour  .que  j'aie  gard 
de  m'en  éloigner.  Vo,us  ayez  été  habitués,  depuis  quelques  an- 
nées, à  entendre  dans  votre  s^nce  soJenneile  un  rapport  Tai- 
jionné,  méthodique,  non  de  tous  les  faits  contenus  dans  vos  .bulp 
Jetins,  mais  de  ceux  quif  par  eux-n^êmes,  ou  qui,  rapprochés 
d'autres  analogues,  pouvaient  faire  jaillir  quelque  vérité  nou-; 
velle,  confirmer  ou  éclairer  celles  déjà  acquises.  C'est  ainsi  que; 
chaque  année,  vous  avez  vu  se  dérouler  le  tableau  des  points  que 
VQU$  .vous  étiez  efforcés  d'élucider. 

Q^tte  tWéthpde  .est  incQn:tes.tableaient  bonne  et  hien  propre  à 
rappeler  ;le  soct  qui  seopible  réservé  à  la  Société  apatomîque,  dé 
préluder  en  quelque  sorte  à  l'édiûcation  des  bases  solides  et  pré« 
cises  sur  lesquelles  s'appuient  la  plupart  des  vérités  qui  prenneitt 
rang  dans, la  science.  IN'est-ce.pas,  en  çffet,  .parmi  vous  qu'ont 
pris  naissance  les  notions  qui  servent  aujourd'hui  à  étayer  toute 
l'histoire  des  productions  hétéromorphes?  ^j 'est -ce  pas  ici  que 
s'est  constituée  la  description  des  lésions  chroniques  des  arlicu-^ 
latious,  des  maladies  des  cartilages,  et  toute  la  doctrine,  enfin 
aclmise,  du  pied-bot?  et  n'avons-nous  pas  vu  récemment,  au 
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milieu  de  nous,  le  rachitlsoïc  apparaître  sous  un  jour  tout  nou- 
veau, et  la  tératologie  s'enrichir  de  faits  importants. 

Grâce  à^  vos  efforts,  la  Société  anatomiqne,  vieille  d'années, 
reste  toujours  jeune  sous  Timpulsion  que  lui  impriment  vos  re- 
cherches, et,  cette  année  encore,  vous  aurez  marqué  sur  plu- 
sieurs points  un  véritable  progrès.  Et  messieurs,  la  source  des 
services  que  vous  rendez  à  la  science  ne  se  trouve-t-elle  pas  dans 
l'heureuse  tendance  qui  vous  anime  ?  C'est  que  vous  êtes  loin  de 
vous  borner  à  la  constatation  pure  et  simple  du  fait  anatomique, 
de  la  lésion  matérielle;  vous  voulez  aussi  remonter  au  mode 
d'évolution  des  produits  morbides;  vous  les  recherchez  dans  les 
diverses  phases  de  leur  existence  ;  vous  en  demandez  la  fréquence, 
le  siège,  etc.;  en  un  mot,  vous  alliez  la  physiologie  de  la  lésion  à 
son  anatomie.  Cette  direction  féconde,  plus  marquée  peut-être 
depuis  quelques  années,  est  un  bon  augure  et  promet  h  la  phy- 
siologie pathologique  de  nouvelles  acquisitions. 
-  Je  ne  me  dissimule  pas,  messieurs,  toute  la  difiBculté  du  plan 
que  j'adopte,  et  cependant  je  l'aborde  avec  courage,  sûr  que 
votre  indulgence  ne  m'abandonnera  pas,  fort  de  votre  appui,  qui 
peut-être  me  fera  éviter  au  moins  quelques-uns  des  écueils  de 
toutes  sortes  dont  je  me  vois  entouré.  Je  vous  dois  l'analyse 
exacte  de  vos  travaux  ;  il  faut  que  ma  rédaction  soit  un  reflet  pur 
et  simple  de  l'esprit  qui  vous  a  guidés  durant  cette  année  ;  il  faut 
que  je  retrace  vos  opinions  sur  chacune  des  questions  que  vous 
avez  agitées  souvent  avec  tant  de  bonheur.  Toute  ma  personna- 
lité doit  disparaître  ;  j'aurai  atteint  mon  but  si  je  parviens  à  rester 
votre  écho  fidèle. 

Vos  études  ont  presque  exclusivement  porté  sur  des  faits  d'ana- 
tomie  pathologique  ;  or,  vous  le  savez,  jusqu'à  ce  jour  la  nature 
a  semblé  sejouer  des  classifications  dans  les  lésions  qu'elle  inflige 
à  nos  organes,  à  nos  tissus.  Il  viendra  un  jour,  sans  nul  doute, 
où,  à  force  de  persévérance,  le  voile  qui  couvre  certains  détails, 
et  qui  nous  empêche  de  saisir  la  corrélation  de  certains  faits 
morbides  sera  soulevé,  et  où  une  base  de  classification  entrevue 
déjà  pourra  s'étayer  et  se  compléter;  et,  certes,  on  peut  pré- 
dire que  notre  cdlection  fournira  de  nombreux  éléments  pour 
cette  œuvre. 

Je  ne  cb^^rcherai  pointa  me  roidir  contre  un  obstacle  où  vien- 
draient du  premier  coup  se  bri&er  mes  forces,  et  j'aime  mieux 
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faire  passer  sous  vos  yeux  les  communications  qui  tous  ont  paru 
dignes  d'intérêt,  en  rapprocliant  celles  qui  sont  relatives  à  des 
lésions  de  même  nature,  ou  tout  simplement  portant  sur  le  même 
appareil  organique. 

Les  points  sur  lesquels  ont  été  dirigées  vos  recherches  sont 
nombreux  et  variés,  puisque  deux  cent-soixante  pièces  vous  ont 
été  présentées  :  c'est  là  une  grande  richesse.  Malheureusement  il 
y  a  dans  ce  nombre  des  faits  qui,  n'ayant  pu  être  examinés  dans 
tous  leurs  détails,  n'auront  leur  utilité  réelle  qu'autant  qu'ils  se- 
ront rapprochés  d'autres  semblables. 

Anomalies,  —  Monsh'uosités. 

Un  certain  nombre  d'anomalies  simples,  mais  intéressantes, 
vous  ont  été  montrées;  vous  n'avez  pas  oublié  ce  faisceau  mus- 
culaire que  vous  a  présenté  M.  Denucé  (1)«  qui  partant  des  car* 
tilages  des  quatrième  et  cinquième  côtes,  et  allant  rejoindre  le 
sternum,  représentait  un  muscle  normal  chez  certains  animaux, 
le  sternalis  bruiorum.  Vous  vous  rappelez  aussi  ce  fait  peut-être 
unique  d'absence  de  l'une  des  artères  ombilicales  chez  un  fœtus 
Il  terme  que  vous  a  présenté  M.  Yerneuil  (2).  Je  passerai  moins 
rapidement  sur  l'anomalie  du  nerf  buccal  que  vous  a  fait  voir 
M.  Galliet  (3).  Sur  la  pièce  de  notre  collègue,  le  nerf  buccal,  au 
lieu  de  prendre  son  origine  sur  la  branche  du  maxillaire  infé-» 
rieur,  naissait  directement  de  la  circonférence  du  ganglion  de 
Gasser,  à  égale  distance  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  infé- 
rieur, et  n'offrait  aucune  connexion  avec  la  petite  racine  du  tri- 
jumeau. Ce  nerf  sortait  isolément  du  crâne  et  offrait  à  la  face  sa 
distribution  accoutumée.  Le  ganglion  de  Gasser  donnait  donc 
alors  en  réalité  quatre  branches.  Ce  nerf  buccal  était  à  coup  sûr 
bien  exclusivement  sensitif.  Voilà  l'importance  physiologique  de 
l'iinomalie  décrite  par  M.  Galliet.  Sur  la  même  pièce,  M.  Galliet 
a  vérifié  une  assertion  émise  par  M.  Sappey,  c'est  l'extetence  d'un 
filet  anastomotique  volumineux ,  établissant  une  relation  intime 
entre  le  nerf  du  muscle  raylo*hyoïdien  et  le  lingual. 

Vous  savez  quMl  est  généralement  admis  en  tératologie  que  les 
anomalies  sont  plus  fréquentes  sur  les  organes  plusieurs  fois  ré- 
pétés dans  l'économie,  et  cette  remarque ,  appliquée  au  système 

(1)  P.  15.  —  (2)  P.  i7.  —  (8)  P.  109. 
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eirc«laftoire,  totrs  fait  pressentir  qu'nn  intérêt  réel  s*attadie  à  la 
ptèc^de  teine  cave  inférieure  double,  que  vous  a  montrée  M.  La- 
gneâfn,  qoo!((ae  cependant  vos  bulletins  en  renferment  plusieurs 
exemples  (1)  ;  ce  fait  offrait  cette  particularité  que  les  deut  veines 
iliaques  internet  et  Tiliaque  externe  gauche  se  réunissaient  pour 
former  le  tronc  de  la  veine  cave  inférieure  gauche,  tandis  que  la 
veine  éave  inférieure  droite  était  la  continuation  de  fa  seule  veine 
iliaque  etteme  droite. 

Si  vous  ave3(  ainsi  un  exemple  d*bémitérre  par  augmentation 
numérique,  M.  Titou  (2)  vous  a  montré  unehémilérfe  d'un  autre 
genre  chez  un  enfant  nouveau-né,  qui  manquait  absolument  de 
vessie;  les  deux  uretères  venaient  s'ouvrir  au-dessous  delà  sym- 
physe pubienne  chacun  li  un  tubercule  séparé.  Les  absences  com- 
plète» dé  la  vessie,  qui  se  rattachent  bien  évidemment  à  un  arrêt 
de  formation  et  jion  de  développement,  siont  rares  à  l'état  simple  ; 
k  plus  souvent  ce  vice  de  conformation  est  accompagné  de  quelque 
autre  déviation  organique.  Or,  daifs  te  cas  que  je  vous  rapporte, 
l'enfant  vécut  cinq  jours,  les  artèresombilicales  étaient  normales. 
C'était  8a-«d^sous  de  la  verge,  et- sous  deux  corps  caverneux  nor* 
n»*iix  que»*o«vratent  les  uretères  ;  les  deux  pubis  étaient  écartés^ 
les  testicules  descendus  dans  le  scrotum. 

Des  anomalies  nmins  importantes  19e  rattachent  à  la  présence 
d'tfD  rein  unique,  à  la  persistance  du  trou  de  Botal  et  du  cana) 
artériel,  dont  vous  avez  vu  quelques  exemples. 

L'une  des  questions  les  plus  vivement  débattues  dans  ce»  der- 
niers temps  parmi  les  tératolofftsteit  est  celle  relative  k  la  du- 
plicité d'un^  ou  de  plusieurs  organes  :  tandii»  que  les  uns  ofit  vu 
dans  ces  cas  un  excès  de  développement,  d'autres  n'f  ont  voulu 
voir  qu'un  arrêt  de  développement  pour  les  organes  impairs  et 
nédians^  admettant  que  ces  organes  sont  doubles  primitivement  $ 
Il  quelques  autres  il  a  suffi  qu'un  seul  organe  fât  double  ou 
parût  double  pour  admettre  une  diplogénèse  ;  c'était  pour  ceux* 
ci, [non  plua  un  simple  arrêt  de  développement,  mais  un  arrêt  dé 
formation  :  cela  devenait  une  déviation  organique  des  plus  graves 
m  pcMiit  de  tue  anatomique,  tandis  qii'eUe  restait  peu  importante 
ao  point  de  vue  fonctionne);  enfin,  messieurs^  il  n'a  pas  toujours 
éié  iacile  de  distinguer  Je  simple  doisonneiiiettl  de  la  v^itahle 
duplicité  des  organes. 

(1)  P.  S44.  —  (2)  P-  116. 
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Denxfkxiê  q«e  tous  devez  à  M.  Depaul  me  paraissent  jeter  un 
certain  jour  sur  quelques-unes  de  ces  questions.  Je  dois  vous  ied 
rappeler  succinctement  :  Sur  une  femme  servant  au  toucher  dans 
les  cours  d'accouchement,  M.  I>epaul  (1)  avait,  dès  18/i6,  re- 
coimu  l'existence  de  deux  vagins,  et  depuis  cette  époque,  ce  vice 
de  conformation  avait  pu  être  constaté  par  maints  observateurs  î 
au  fond  des  deux  vagins,  le  doigt  ne  rencontrait  qu'un  seul  col. 
Cette  femme  devint  enceinte  et  mourut  dans  l'accouchemenl 
d'un  accident  qui  devra  m'occuper  dans  un  autre  lieu.  L'autopsié 
confirma  l'assertion  de  M.  Depaul.  On  voyait  deux  vagins,  l'un 
droit,  plus  large  suivant  l'axe  du  bassin;  l'autre  gauchie,  plus 
étroit  ;  la  cloison  de  séparation  allant  de  la  paroi  antérieure  à  ta 
paroi  postérieure ,  était  formée  par  Fadossement  de  deux  ma<- 
queuses  entre  lesquelles  existait  une  lamelle  intermédiaire  fermée 
d'un  tissu  dartoïque.  Cette  cloison,  épaisse  à  sa  partie  supérieure, 
ne  s'avançait  pas  jusqu'au  col  de  l'utérus  ;  il  y  avait ,  au  fond , 
communication  entre  les  deux  vagius.  Mais  ce  que  l'examen  sur 
le  vivant  n'avait  pas  révélé,  c'était  l'existence  de  deux  matrices 
parfaitement  distinctes  jusqu'au-dessous  de  l'orifice  supérieur*  dtt 
coi ,  qui  dès  lors  devenait  unique.  Chaque  matrice  avait  son 
ovaire  et  sa  trompe  :  celle  du  côté  gauche  était  plus  développée 
et  contenait  le  produit  de  la  conception  ;  celle  du  côté  droit  était 
aussi  le  siège  d'un  certain  degré  d'hypertrophie.  Ainsi,  pendant 
^e  les  rapprochements  sexuels  avaient  lieu  par  le  vagin  droit, 
c'était  l'utérus  gauche  qui  recevait  l'œuf  fécondé  Messieurs,  il 
ne  faut  pas  voir  ici  autre  chose  qu'un  cloisonnement  presque 
complet  du  vagin  et  de  l'utérus,  et  la  science  possède  des  exeH^* 
pies  semblables.  Ce  fait  vient  parfeitement  concorder  iavec  Viû^ 
dépendance  de  formativon  que  l'on  isait  exister  entre  les  organes 
génitaux  internes  et  les  externes. 

Mais  la  deuxième  pièce  de  M.  Depaul  (2)  ofi'i-e  un  vice  de  con- 
formation plus  avancé.  Une  femme  primipare  accouche  natutet* 
lementde  deux  enfants  vivants;  l'un  continue  à  vivre,  l'antre 
meurt  bientôt,  et  ce  dernier  offre  les  particularités  suivantes  :  on 
trouve  deux  vagins  parfaitement  disUncts,  ayant  chacun  leur  parei 
propre,  deux  utérus  aussi  complètement  séparés  dans  toute  leur 
étendue  et  dont  chacun  a  sa  trompe  et  son  ovaire  :  il  y  a  donc 

(1)  P.  d97.  -  (2)  p.  853. 
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là  séparation  véritable  de  la  matrice  et  réellement  deux  vagins. 
Chacun  de  ces  vagins  est  longé  par  un  canal  assez  dilaté  à  droite, 
qui  est  l'urètre  venant  s*ouvrir  de  chaque  côlé  d'une  tumeur 
rougeâtre,  siégeant  depuis  le  pubis  jusqu'à  l'ombilic  ;  cette  tu- 
meur est  la  vessie  exstrophiée,  et  à  son  centre  existe  une  ouver- 
ture plus  large  conduisant  dans  l'intestin  grêle,  qui  s'ouvre  aussi 
par  un  petit  oriGce  dans  le  vagin  gauche.  Il  n'y  a  pas  d'anus,  le 
gros  intestin  est  réduit  au  ccecum;  le  rein  gauche  occupe  h  ca- 
vité pelvienne. 

J'ai  en  vain  parcouru  les  recueils  des  vices  de  conformation, 
et  je  n*ai  pu  en  rencontrer  aucun  qui  ressemblât  à  celui  dont  je 
viens  de  vous  rappeler  les  principaux  caractères.  Le  genre  aspa- 
losome,  qu'on  l'examine  dans  le  cas  de  Petit,  dans  celui  publié 
par  Geoffroy  Saint-Hilaire  père ,  ou  dans  celui  de  Brescbet,  n'a 
que  quelques  traits  de  ressemblance  relativement  à  la  disposition 
anormale  des  ouvertures  uro-intesttnales.  Le  cas  rapporté  par 
M.  Broca  offrait  un  uiérus  double,  mais  sans  vagin,  et  sans  que 
l'anomalie  de  l'intestin  fût  aussi  profonde.  Enfin,  le  fœtus  anormal 
décrit  par  M.  Houel,  et  celui  de  M.  Gosselin,  ne  nous  présentent 
non  plus  que  des  analogies  très  éloignées  avec  celui  de  M.  De* 
paul,  que  je  croi^  être  un  cas  encore  unique  dans  la  science. 

Là  ne  s'arrêtent  pas  nos  richesses  tératologiques  de  cette  année. 
Je  ne  vous  ai  pas  encore  mentionné  l'importante  communication 
de  notre  collègue  M.  Bouteillier  fils,  de  Rouen,  qui,  quoique 
loin  de  nous,  a  bien  voulu  enrichir  nos  bulletins  de  plu* 
aeurs  faits  importants.  L'un  d'eux,  le  plus  remarquable  sans 
nul  doute,  est  relatif  à  un  fœtus  monstrueux  dont  la  description 
minutieuse,  accompagnée  de  planches,  se  trouve  dans  les  bulle- 
tins (i).  Je  n'aurai  donc  qu'à  vous  rappeler  quelques  points  sail- 
lants de  cette  description  ;  permettez-moi  d'en  intervertir  l'ordre. 
Vous  savez,  messieurs,  que  dans  les  monstruosités  les  plus  com- 
plexes, on  peut,  le  plus  souvent,  parvenir  à  découvrir  un  vice  de 
conformation  principal,  primordial,  et  qui ,  fatalement,  entraine 
des  déviations  organiques  secondaires  ;  or,  cet  ordre  que  la  na- 
ture semble  mettre  dans  la  production  de  la  monstruosité,  je  le 
suivrai  ici,  et  cela  m'exemptera  de  longs  détails. 

Geoffroy  Saint-Hilaire  le  père  a  montré  qu'au  moment  de  la 

(i)  p.  S99. 
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naissance  Toccipital  se  compose  de  quatre  pièces  :  l*os  basilaire» 
deux  pièces  occipitales  externes  et  l'ôcaille  occifHtale.  Cette  der-* 
nière  pièce  elle-mÔDie  n'est  point  simple  primitivement,  et  la 
plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  qu'elle  se  compose 
de  deux  moitiés  symétriques.  Supposez,  messieurs,  que  ces  di- 
verses pièces ,  au  lieu  de  se  sonder,  restent  écartées  l'une  de 
l'autre,  vous  aurez  à  la  base  du  crâne  une  fente  losangique  com- 
mençant à  l'os  basilaire  et  finissant  en  arrière  à  la  fontanelle  pos- 
térieure ;  supposez  maintenant  que  la  colonne  vertébrale,  atteinte 
de  spina-bifida  dans  toute  sa  longueur,  au  lieu  de  suivre  sa  di- 
rection normale,  se  dévie  en  arrière,  à  partir  de  sa  portion  cer- 
vicale, pour  se  placer  horizontalement  dans  la  fente  crânienne. 

Si  vous  réalisez  ces  deux  hypothèses,  vous  aurez  un  monstre 
dont  le  crâne  sera  bien  conformé»  sauf  à  sa  base,  qui  présentera 
une  rigole  antéro-postérîeure  au  fond  de  laquelle  apparaîtra  la 
gouttière  vertébrale  postérieure,  et  dont  la  colonne  vertélH*ale, 
verticale  dans  sa  portion  cervicale,  sera  horizontale  dans  sa  por- 
tion dorsale,  et  par  contre  donnera  attache  à  des  côtes  qui» 
elles,  seront  verticalement  dirigées  :  vous  aurez  une  portion 
iombo-sacrée  dont  la  face  antérieure  regardera  en  bas  et  en  ar- 
rière ;  et  si  vous  y  songez,  vous  voyez  tout  de  suite  les  déforqfia- 
tlons  secondaires  qu'entraînent  un  pareil  arrêt  de  développement 
de  la  colonne  vertébrale  et  un  pareil  vice  de  position.  La  tète  et 
le  tronc  seront  à  peine  séparés  par  une  rainure  étroite ,  de  telle 
sorte  que  la  face  regardera  en  a^ant  et  en  haut  :  la  partie  posté- 
rieure du  tronc  sera  très  courte,  et  l'anus  peu  éloigné  de  la  tète. 
Il  y  aura,  au  contraire,  une  face  inférieure  assez  large,  où  se  ren- 
contreront l'ombilic,  la  vulve,  etc.;  les  épaules  seront  au  même 
niveau  que  les  temporaux  ;  les  membres  supérieurs  ne  seront  pas 
nécessairement  déformés,  et  les  membres  abdominaux  auront 
éprouvé  une  position  vicieuse  dépendant  du  nouveau  mode  d'at- 
tache du  bassin  ;  or,  messieurs ,  vous  avez  là  ce  qu'a  offert  le 
monstre  de  M.  Bouteillier.  Ajoutez  que  la  dissection  a  permis  de 
constater,  outre  les  détails  que  je  viens  de  rappeler,  l'intégrité 
de  l'encéphale,  l'absence  de  la  moelle,  que  l'on  comprend  facile- 
ment, et  une  inversion  des  organes  thoraciques  et  de  la  portion 
sus^mbilicale  des  organes  abdominaux ,  vice  de  position  qui  ne 
dérive  pas  de  la  déviation  organique  principale. 

Enfin,  je  vous  rappellerai  la  disposition  îçs  membres  abdomi* 
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Dam.  Le  sacrum  logé  comme  un  coin  entre  les  deux  portions  de 
l'écaîHe  occipitale  n'a  pu  fournir  l'articnlation  normale  des  os 
itiaquea  :  aussi  .ceiix*ci  sont-ils  appendus  par  un  cordon  fibrem 
k  la  face  postérieure  du  sacrum.  Ces  os  sont»  du  reste»  aplatia 
considérablement,  et  les  pieds  offrent  deux  ?arus  à  un  degré  ex- 
trême. Enfin,  rien  dans  la  disposition  des  muscles  qui  ne  dépende 
de  la  déviation  principale. 

Somme  toute,  ce  monstre  si  cnrienx  nous  offre  un  spina-bifida 
aussi  complet  que  possible,  c'est-i-dire  un  arrêt  de  développe- 
ment manifeste  dans  la  colonne  vertébrale,  puis  une  position  vi- 
cieuse de  cette  colonne  incomplètement  développée  ;  et  avec  ces 
deux  causes  de  malformation,  vous  avez  une  monstruosité  d'une 
nouvelle  espèce  dont  ou  ne  connaît,  je  pense,  aucun  exemple. 
Elle  se  rapproche,  cependant,  par  bon  nombre  de  caractères»  dit 
genre  iniencéphale,  dis.  Geof.  Saint-Hilaire,  que  ce  savant  téra- 
tologiste  n'indique  que  d'après  une  observation  pnbliéepar  Dogèa 
dans  les  Epkénu  médicales  de  Montpellier,  I.  II,  p*  289 ,  et 
d'après  deux  autres  cas ,  dont  l'un  cité  par  Hull  {Mem.  ofiht 
Society  of  Manchester,  t.  Y,  p.  ^95),  et  l'autre  par  Buckart  (fir 
monstro  kumano  notabiliy  dissection;  Friboui^,  1835).  La  des- 
cription de  Dogès  ressemble,  sous  certains  rapports^  à  celle  de 
M.  Bouteillier. 

Si  ce  fait  offre  un  exemple  de  la  monstruosité  qu'entraîne  k 
spina^bifida  à  un  degré  extrême,  M.  Gruvetihier  nous  a  oobidiq- 
nique,  au  contraire,  une  observation  de  spioa-bifida  (1)  simple 
des  vertèbres  lombaires ,  avec  cette  parCicuiarîté  remarquable  ^ 
toutefois,  que  l'anneau  de  la  douzième  vertèbre  dorsale  est  di^- 
vîsé  en  deux  parties  par  un  prolongement  os$ettx  qui  paraît  ga^- 
guer  la  face  postérieure  du  corps  de  la  vertèbre»  d'où  résultent 
deux  anneaux  distincis  à  travers  lesquels  les  portion^)  droite  et 
gauche  de  la  moelle  épinière  s'engagent  respectivement  pour  se 
rendre  dans  la  cavité  du  spina-bi&da« 

Teki  sont  les  faits  les  plus  saillants  d'anomalies  et  de  oiowh 
truosiiés  que  vous  avez  étudiés  cette  année. 

Lésions  des  os» 
Dea  divers  cas  de  fractures  qui  vous  sont  passés  soua  les  yeux, 
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cinq  énrient  rerartffs  anx  os  du  crâne  ;  ifs  ne  nous  ont  rien  montré 
èe  parficïiHer,  si  ce  n'est  danr  Tim  des  cas,  cdaî  de  M.  BHn, 
Pêtendoe  de  fa  lésion.  Permettez-moi  de  ne  vans  ^appeler  qne 
fobservattfon  de  M.  Lesseré  (1)  :  nn  infirmier  épileptique  tombe 
dans  nne  attaque  sur  la  partie  latérale  drofte  dn  crâne,  du  sang 
s'écoiife  par  ForeîIIe  droite,  et  tine  heure  après,  c'est  â  de  hï  sé- 
rosité que  donne  issue  le  conduit  auditif  externe  ;  le  matade  meurt 
le  sixième  jour  après  l'accident,  et  à  Faut opsie  on  trouve  le  crâne 
parcouru  par  une  fissure  partant  au  pariétal  droit,  traversant  laf 
portion  écailleuse  du  temporal,  et  s'étendant  obliquement  sur  le 
rocher,  au  niveau  du  conduit  auditif  interne. 

Entre  la  dure-mère  et  les  os  existait  un  caillot  sanguin  ;  on 
ètrt  l'idée  de  verser  de  l'eau  dans  la  place  occupée  par  le  caillot, 
et  en  la  voyant  s'écouler  par  fa  fissure,  on  en  avait  conclu  que  ta 
sérosité  fournie  pendant  la  vie ,  â  travers  le  conduit  auditif  ex- 
terne, provenait  du  caillot. 

Cette  expérience  ne  pouvait  trouver  de  crédit  devant  la  So-« 
ètété  anatomique,  elle  ne  prouvait  pas  autre  chose  que  ce  fait,  à 
Sarvoir  que  le  crâne  était  fracturé  dans  toute  son  épaisseur,  ce  qui 
tKf  constatait  à  première  vue  ;  de  pins,  si,  comme  le  faisait  ob<- 
server  M.  Trélat,  on  remarque  que  l'écoulement  est  devenu  sé- 
reux au  bout  d'une  heure,  que  l'arachnoïde  envoie  dans  le  con- 
fiait auditif  Interne  un  prolongement  qui  a  dû'étre  déchiré,  on 
tiômprend  facifeAènt  la  possibilité  de  la  sortie  do  liquide  cépbalo- 
tachidien. 

Si  les  fractures  du  crâne  ne  nous  mt  offert  que  peu  de  don- 
nées importantes ,  il  n'en  est  pas  de  même  des  deux  observa^ 
tfons  de  fractures  de  la  colomie  vertébrale  que  vous  dev^i  à 
M.  Desnos  (2)  et  à  M.  Gdujoit  (S),  toutes  deux  sont  relatives  au 
eorps  de  la  deptième  vertèbre  cervicale  ;  je  ne  puis ,  messieurs , 
me  dispenser  de  vous  rappeler  succinciement  ces  deux  faits.  Un 
homme  de  quarante  ans  tombe  sur  là  tête,  de  façon  que  celle-ci, 
elitratnée  daiis  un  mouveinent  de  flexion  forcée,  vienne  toucher 
la  face  antérieure  du  sternum.  Le  maitde,  apporté  à  l'hôpital,  ae 
plaint  d'une  douleur  qui  s'exagère  «ngltiièreneat  par  la  com- 
pression exercée  sur  l'apophyse  tapineuse  de  la  septième  vérièbre 
cervicale. 

{i)  P.  m,  ^  (9)  P*  i8i.  -^  (e)  F.  9M 
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Les  joan  suifants ,  la  stopenr  du  premier  jour  a  disparo ,  le 
malade  a  tonte  soDinteUigence,  mais  les  membres  inférieiirssoQl 
complètement  paralysés  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  la  pa- 
ralysie remonte  sur  le  tronc  jusqu'au  ni?eau  des  mamelons  »  et 
les  membres  supérieurs  eux-mêmes*  tout  en  conservant  leursen* 
sibllllé,  ne  jouissent  plus  que  d'une  motilité  incomplète.  La  res- 
piration est  uniquement  diapbragmatique;  le  rectum  et  la  vessie 
ne  fonctionnent  plus;  ce  malade  meurt  le  troisième  jour,  évi- 
demment aspbyxié,  et  à  l'autopsie  on  ne  fut  pas  surpris  de  trouver 
le  corps  de  la  septième  vertèlH*e  cervicale  brisé  transversalement; 
sa  face  antérieure  est  affaissée  et  coudée,  le  ligament  vertébral 
postérieur  seul  offre  des  déchirures ,  et  du  côié  du  canal  verte- 
bral,  pas  de  saillie  pouvant  comprimer  la  moelle;  mais  ceHe-ei 
est  le  siège,  au  niveau  de  la  vertèbre  fracturée  et  à  M)n  centre, 
d'un  épancbement  sanguin  s'étendant  à  3  ou  4  centimètres,  en 
partie  liquide,  en  partie  coagulé,  et  en  partie  mêlé  avec  la  sub- 
stance  nerveuse  ramollie. 

Ainsi,  voilà  une  fracture  sans  déplacement  qu'a  produite,  par 
une  sorte  d'écrasement  de  la  partie  antérieure  de  la  vertèbre,  une 
flexion  forcée,  c'est-à-dire  une  cause  indirecte  ;  on  ne  saurait,  en 
effet ,  nier  maintenant ,  avec  Boyer,  la  réalité  de  ce  mécanisme. 
Les  recbercbes  de  M.  Bonnet  ont,  depuis  plusieurs  années  déjà, 
fixé  la  science  sous  ce  rapport.  Cet  observateur  a  fait  voir,  par  des 
expériences,  que  le  menton,  appuyé  sur  la  face  antérieure  du 
sternum  peut,  par  la  flexion  forcée,  continuer  à  glisser  sur  cette 
face  antérieure,  ou  bien  que,  s'arc-boutant,  il  sert  de  point  6xe 
autour  duquel  la  tête  décrit  un  arc  de  cercle  ;  dans  les  deux  cas, 
les  apophyses  épineuses  cervicales  s'écartent  de  plus  en  pins,  sur*» 
tout  vers  la  septième  cervicale  et  la  première  dorsale,  là  où  la  nio« 
bilité  est  plus  grande,  de  telle  façon  que  le  corps  de  la  vertèbre 
placée  auHlessus  vient  appuyer  fortement  sur  le  corps  de  la  ver- 
tèbre placée  au-dessous,  déchire  le  disque  et  se  fracture  en  s'écra* 
sant  lui-même.  C'est  là  ce  qui  s'est  passé ,  très  certainement, 
chez  le  malade  de  M.  Desnos. 

Enfin,  messieurs,  cette  observation  est  en  entre  une  curieuse 
expérience  de  jdiyfflologie  complètement  confirmative  des  idées 
généralement  reçues  sur  les  fonctions  de  la  moelle  épinière;  et 
ici,  la  lésion  de  la  moelle  qui  vous  a  offert  une  variété  impor- 
tante d'hématoracbis  s'explique  pariaiteiBeQtpar  l'élopgaiiQaqu'a 
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dû  subir  le  cordon  nerveux  dans  le  mouvement  de  flexion  forcée 
de  la  région  cervicale. 

G*est  aussi  à  une  fracture  du  corps  de  la  septième  vertèbre 
cervicale  que  se  rapporte  le  fait  qui  vous  a  été  communiqué  par 
M.  Gaujot  (1).  Mais  ici  le  mode  de  production  ii*a  pas  été  le 
même  que  dans  Tobservation  précédente  :  ce  fut  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  cou  qui  porta  dans  une  chute  que  fit  le 
malade.  Nous  retrouvons,  dans  le  fait  de  M.  Gaujot,  les  mêmes 
symptômes  paralytiques,  si  ce  n*est  cependant  que  le  dernier  ma- 
lade a  offert  un  symptôme  qui  ne  fut  pas  noté  dans  le  cas  de 
M.  Desnoif,  c'est  l'érection  du  pénis  que  Ton  avait,  vous  le  savez, 
donné  comme  un  signe  palbognomonique  des  lésions  du  cervelet, 
et  qui  se  montre  plutôt  comme  un  des  effets  de  hi  lésion  de  la 
portion  cervicale  de  la  moelle;  les  exemples  apportas  par  Oiiivier 
d'Angers,  ceux  dus  à  Lawrence,  à  Réveillon,  à  Asiley  Cooper, 
sont  donc  confirmés  par  l'observation  de  M.  Gaujot.. 

Parmi  les  autres  cas  de  fractures  qui  vous  ont  été  présentées, 
vous  avez  remarqué  deux  fractures  extra-capsulaires  du  col  du 
fémur,  intéressantes  h  divers  titres  :  sur  la  pièce  de  M.  Bidard  (2), 
entre  la  fracture  exlra-^capsulaire  du  coi,  on  voyait,  à  la  partie 
antérieure  du  bord  antérieur  du  grand  trocbanter,  une  petite 
esquille  à  base  triangulaire,  et  du  sommet  de  laquelle  partait  une 
fissure  qui ,  divisant  la  partie  antérieure  du  grand  trocbanter, 
descendait  sur  la  face  externe  du  fémur,  directement  en  bas,  et 
avait  8  centimètres  de  longueur;  puis,  de  la  ligne  inter-trochan- 
térienne  postérieure,  on  voyait  partir  une  autre  fissure  plus  si- 
nueuse, dentelée,  et  dont  les  bords  étaient  légèrement  écartés; 
ces  deux  fissures  marchaient  l'une  vers  l'antre,  sans  cependant 
s'atteindre.  Sans  nul  doute,  nous  n'en  sommes  plms  à  l'époque 
où  J.-L<  Fetit  niait  la  possibilité  des  fissures  longitudinales  des  os 
loiïgs,  et  si  l'obstination  de  Louis  ne  céda  pas  devant  les  deux 
observations  que  fournit  Duverney,  il  n'est  personnel  aujourd'hui 
qui  puisse  rejeter  l'authenticilé  des  faits  nombreux  q  ne  la  science 
possède.  Le  musée  Dupuytren  en  montre  quelques  exemples; 
d'autres  ont  été  relatés  par  les  soins  de  MM.  J.  GI'Dquet,  Gam- 
paygnac,  Bouisson,  Goles,  Dcfboal,  Bérard,  etc. 

G'est  un  intérêt  d'im  autre  genre  qui  s'attache  l\  la  pièce  de 

(1)  P,  228.  —  (2)P,405. 
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M,  Perriii  (1)  :  la  firaetare  s^ét^ndaît  dobord  aMéneor  éagraid 
trocbanter  vers  la  ligne  âpre»  et  le  col  ayait  péoélré  dans  la  baae 
da  grand  trochanter.  Oo  avaii  remarqué  dans  ce  cas  ua  caractère 
qni,  sans  être  iout  k  fait  excepliowiel,  est  cependant  nrti  c'était 
ooe  roiatioD  très  mmfnte  dn  meoibre  abdoiOMai  ea  dedaaa.  G^ 
caractère,  depois  qu'il  a  été  signalé  par  A.  Paré  el  J.-L,  Pelii» 
a  été  observé  on  assez  bon  nombre  de  fois;  vos  bnUntins  en  cnir 
tiennent  des  exeniples ,  et  d'antres  sont  tkés  -de  la  pratique  de 
Desault,  Dupuytren,  A.  Cooper,  Guthrie,  Sanson,  HerveK,  Vd^ 
peau.  Or»  l'explication  de  ce  symptôme  a  naiureUement  préoc- 
cupé les  cbirtirgieos;  M.  Perrio  la  trouve,  pour  ie  cas  qu'il  vous 
a  soumis,  daiis  l'obstacle  qu'opposerait  à  la  rotation  en  dehors  la 
partie  antérie  ure  de  la  capsule  articulaire  resiée  intacte,  ce  à  quoi 
votre  secrétaire  a  objecté  que  l'on  ne  couqM*enait  guèi*e  que  la 
partie  antérl<âure  de  la  cj^suie,  qui,  ^lans  l'état  sain«  jKernet  b 
roution  en  c'iebors,  non  seulement  s'y  opposât  après  la  (raclure, 
mais  encore  gouvernât  un  mouvement  inverse.  L'idée  4e  ^u- 
tbrie,qui  attribue  tout  à  l'action  des  mufides  rotateurs  on  deboni, 
n'était  pas  soulenable  ici  ;  le  grand  fessier  ayant  conaenvé  en 
grande  pat  tie  ses  auacfaes  au  fragment  inférieur,  il  fallait  ésm 
se  retranctier  .dans  J'opinion  de  M.  Oervez,  ^  aitribue  la  drom- 
tM>n  en  dedans  au  mode  de  pénétration  duJbragmeot  s^péneur 
dans  l'infé  rieur,  pénétration  «évideounent  placée  sousls  dépeur 
dance  imm  médiate  4e -la  direction  de  la  violence  muérieureqni 
produit  la  ft  racture* 

L'étude  d  es  lésions  vitales  des  os  avait  joué  un  grand  roledans 
les  bulletins  ,de6  années  précédentes;  et  vous  avez  entendu  M..  1^ 
nncé  vous  n  appeler  les  recbercbes  de  notre  collègue,  M.  firoca, 
sur  les  iésiot  ts  de  nutcilion  4u  tissu  osseux,  auiquelles  11  ratlacbe 
les  diverses  sortes  de  '.ramoUissements.  Getie  année,  quelques 
pièces  coo£  rmatives  4cs  idées  de  notre  «collègue  sont  venues 
s'iîouter  au>  c  nombreux  faits  qu'il  avait  accumulés  déjà  ;  je  n!ai 
pas  à  y  insiSfter. 

Mais  il  es  4  une  affection  du  sy^ème, osseux,  de  dalle  très.an>* 
cijsnne,  sjios:  nul  doute,  et  d'étude  asîsez  récente,  qui  a,  cet^ 
année  et  les  précédentes,  occupé  quelques-uns  d'entre  vous;  je 
veux  parler  (  leTiiMammation  du  tissu  médullaire,  envisagée  dans 

(i)  B.  déeei  mbre» 
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Bm  diverses  périodes  et  dans  ses  diverses  fermes.  Votre  seoré* 
taire  a  pensé  que  l'ostéomyélite  pouvait  s'offrir  à  trois  degrés, 
dont  les  conséquences  fie  sont  pas  les  mêmes.  C'est  ainsi  que , 
fbns  un  premier  degré,  le  tisso  médullaire,  d'un  rouge  vif  »  cou* 
tient  ploi  de  sang  et  beaucoup  moins  de  tissu  adipeux;  sa  vas- 
celante  ayant  augmenté,  la  vie  y  devient  plus  active.  L'abfiorfH 
tion  dea  coiicbes  osseuses  internes  se  fait  plus  vite  au  seia  de  ce 
tissu  enflammé,  et  il  en  résulte  que  le  canal  médullaire  s'agraBdit« 
Si  le  tissu  médullaire  d'un  os  spongieux  est  pris  de  phieguMS^ 
c'est  siu*  les  lamelles  osseuses  que  portera  son  énergie  d'absorp-* 
tion,  d'où  la  raréfaction  de  ce  tissu  ;  vous  avez  pu  vous  convaiacve 
de  ces  effets  sur  un  fémur  que  vous  a  montré  U.  fiaucbet  (1)« 
Dans  un  deuxième  degré,  il  s'épancbe  au  sein  du  lissu  médollaire 
un  blastème  dans  lequel  se  dépose  du  tissu  osseux;  et  alors,  am 
lieu  de  voir  le  canal  s'agraudk,  vous  le  trouvez  oblitéré;  vous 
a*avez  peut-être  pas.  oublié  la  remerquablo  pièce  qm  M.  Perdri-^ 
geoii  vous  fit  voir  il  y  a  quelques  années,  et  où  cette  oblitération 
du  canal  dans  un  de  ses  points  était  très  évidente  ;  le  tibîa  que 
yotts  a  montré  M.  Arracbard  (2)  offrait  les  meniez  résultats.  Mais 
l'inflammation  continue  dans  ce  tissu  osseux  de  nouvelle  forma- 
tioQ,  elle  devient  suppurati^e,  et  alors  vous  allez  voir  se  nécroser 
ses  parties  osseuses  nouvelles;  vous  aurez  des  séquestret^  s^nsqae 
l'os  aacien  dit  rien  perdu.  Celte  période  d'ostéomyélite  plastique 
manque  souvent;  riuflammation  est  suppurative,  et  alors  vous 
feacofitrez  au  sein  du  tissu  médullaire  des  cavités  plus  ou  moins 
larges,  limitées  par  une  membrane,  et  coutemiit  un  pus  jaupâtre 
quelquefois  fluide ,  le  plus  souvent  assez  concret  ;  c'est  l'abcès 
du  tissu  médullaire  que  l'on  a  quelquefois,  lorsqu'il  est  peu  V(h 
bimineux,  conf<wdu  ayec  le  tubercule  sur  la  pièce  de  M,  Vau- 
lier  (3),  vous  rencontriez  un  bon  nombre  de  ces  abcès  petits  et 
circonscrits.  J'ai  pu  moi-même  vous  faii:e  voir  un  tibia  qui  en 
coMenait  cinq  ou  m  {k)  ;  et  sur  le  fémur  que.  vous  a  moptré 
M.  Arrachard,  le  canal  médullaire  était  creusé  d'une  vaille  cavité 
anfractueuse  contenant  du  pus  ;  tout  le  canal  médullaire  en  était 
rempli  chez  le  malade  de  M.  iMarcé  (5). 
Enfin ,  messieurs ,  vQ^s  av^z  vu  que  l'estéqmyélite  un  peu 

(1)  p.  220.  —  (2)  p.  419.   -  (8)   p.  22â.  —  (A)  P.  886, 
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étflodoecoiocUait  a?ec  Tortéite  et  la  périoslke,  mais  qa^eUe  pos- 
vait  exkler  seale,  poorva  qu'elle  fût  circouacrite. 

Voaa  devez  à  M.  Rooget  (i)  la  deseripiioa  d'aoe  altéraiioa 
ioaolite  do  tissa  osseox.  Notre  collègoe  tous  a  montré  oo  crine 
I  satares  ossifiées,  et  dont  les  os  avaient  une  doreté  et  ooe  épais* 
seor  remarquables.  Le  parîéul  isaoche  offrait  aoe  petite  dépres- 
sioo,  nége  d'un  abcès  ancien  ;  mais,  an  centre  de  l'os  froniai,OB 
voyait  une  vaste  excavation  dont  le  fond  était  formé  parla  dnre- 
mère.  Cette  large  perte  de  sobsunce  s'était  faite  peiidant  la  vie 
'  dn  malade,  et  sons  le  premier  séquestre  on  trouvait  une  matière 
épaisse,  grise,  caséeose,  très  fétide,  analogue  à  un  mastic^  etque 
M.  Rouget  désigne  du  nom  de  phymatoide. 

Cette  même  matière  remplissait  lesi  sinus  frontaux  sans  que  la 
muqueuse  en  fût  altérée.  La  production  de  cet  amas  phymatolde 
a  préoccupé  M.  Rouget,  qui  nous  a  appris  que  son  observation 
n'était  pas  unique,  puisque  mi.  Gosselin  et  Robin  en  avaient 
rencontré  cbacon  un  exemple,  et  que  trms  autres  appartenaient 
I  M.  FoUin.  La  malade  de  M.  Rouget  avait  eu  autrefois  des  chan- 
cres ,  pois ,  dix-sept  ans  plus  Urd ,  sans  accidente  secondaires , 
quelques  abcès  circonscrits  du  cuir  chevelu ,  ce  qui  ne  permet 
guère  de  rattacher  la  production  de  la  matière  pbymatoide  à  la 
syphilis,  d'autant  plus  que  chez  les  malades  de  MM.  Robin  et 
Follln,  on  ne  pouvait  invoquer  cette  cause.  L'examen  microsco- 
pique n'a  fait  reconnaître  aucun  des  éléments  dn  tubercule  dans 
cette  matière  qui,  tout  entière,  se  trouve  formée  de  gouttelettes 
et  de  granulations  graisseuses,  de  granulations  grises  amorphes 
et  d'un  grand  nombre  d'aiguilles  cristallisées  d'acide  stéarique 
libres  et  isolées. 

En  raison  de  la  fétidité  de  ce  produit,  M.  Rouget  est  porté  i 
le  considérer  comme  un  résultat  de  la  gangrène  des  parties 
molles  du  tissu  osseux*  Cette  opinion  appartient  tout  entière  à 
notre  collègue;  c'est  aux  recherches  ultérieures  à  Tinfirmer  ou  à 
la  démontrer. 

Lésions  des  articulations» 

Les  lésions  des  jointures  ont  été  moins  nombreuses  que  les 
années  précédentes;  cela  s'explique  par  ce  fait  que,  dans  ces 

•'.'■■-.■••'  .      .     • 

(d)  P.  8Sd. 


DE  LA  SOCIÉTÉ   ANÀTOMIQUB.  ^91 

dei^niers  temps,  Téiucle  do  plusieurs  maladies  articulaires  était  à 
Tordre  du  jour  dans  ia  Société,  de  sorte  que  ce  chapitre  s*ea  est 
trouvé  plus  rempli.  Cependant,  si  les  présentations  relatives  aux 
aflfections  des  articulations  ont  été  assez  rares,  quelques-unes,  en 
revanche,  furent  des  plus  instructives. 

Nous  devons  à  M.  Bidard  deux  cas  de  luxations  de  Tépaule, 
qui,  toutes  deux,  offrent  un  grand  intérêt. 

Les  luxations  anciennes  non  réduites  entraînent,  dans  la  dis- 
position des  surfaces  articulaires,  des  déformations  qui  bientôt 
s'opposent  à  la  réduction  et  aux  mouvements  du  membre.  Màis^ 
messieurs,  ces  déformations  peuvent  se  montrer  dès  le  principe, 
et  la  même  violence  qui  a  séparé  les  surfaces  articulaires  peut, 
en  produisant  cette  disjonction,  altérer  la  forme  de  ces  surfaces; 
c'est  ce  que  nous  a  offert  la  première  observation  de  M.  Bi- 
dard (1)  : 

Un  vieillard  se  luxe  l'épaule  droite  dans  une  chute  sur  la  partie 
postérieure  de  cette  région  ;  la  réduction  est  faite  cinq  jours  après 
l'accident;  le  malade  meurt  vingt-sept  jours  plus  tard  dés  suites 
d'une  fracture  du  col  du  fémur  produite  en  même  temps  que  la 
luxation*  Or,  l'autopsie  fait  voir  que  le  bord  antérieur  de  la  ca- 
vité glénoïde  a  disparu;  la  partie  correspondante,  du  bourrelet 
glénoîdien  se  trouve  refoulée  en  bas  sous  forme  d'une  bandelette 
recouverte,  d'un  côté  par  le  cartilage  articulaire,  et  de  l'autre 
par  le  tissu  osseux  détaché.  La  tête  humérale,  de  ce  côté,  a  subi 
une  perte  de  substance  au  niveau  de  son  bord  postérieur,  et  pré- 
sente dans  ce  point  une  surface  plane  régulière,  comparable  «i  une 
section  faite  par  une  scie  conduite  perpendiculairement  de  la 
surface  cartilagineuse  à  la  base  du  grand  trochanter.  Sur  cette 
face,  on  trouve  quelques  plaques  cartilagineuses  et  osseuses  qui 
paraissent  comme  incrustées  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tête 
humérale. 

Ces  déformations  des  surfaces  articulaires  ont  été  produites  en 
même  temps  que  la  luxation,  ainsi  que  l'établit  parfaitement 
M.  Bidard  dans  son  observation,  et  la  tête  humérale  paraît  avoir 
subi  une  sorte  de  tassement  de  son  tissu.  Vous  comprenez  tout 
de  suite  l'importance  d'une  pareille  disposition. 

Un  autre  obstacle  à  la  guérison  radicale  des  déplacements  ar- 
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ticulaires,  c'est  l'obligatioo  où  se  trouve  le  chirurgien  de  maUi» 
tenir  le  membre  dans  une  immobilité  nuisible  au  jeu  nltéri«ar 
des  surfaces  articulaires;  c'est  en  vue  d'éviter  cet  accident  que 
l'on  a  bâte,  en  général,  de  rétablir  la  mobilité  du  membre.  Rien 
ne  serait  donc  plus  utile,  en  pratique,  que  de  savoir  à  quelle 
époque  précise  ces  mouvements  sont  permis.  Or  Tobservation  de 
M.  Bidard  peut  fournir  un  élément  pour  la  solution  de  cette  ques- 
tion, puisque  la  déchirure  de  la  capsule  articulaire  était  complè- 
tement cicatrisée  au  bout  de  vingt*sept  jours. 

La  seconde  luxation  de  Thumérusqui  vous  a  été  présentée  par 
M.  Bidard  (1)  avait  été  produite  par  le  passage  d'une  roue  de 
charrette  sur  la  partie  antérieure  de  la  région»  et  s'accompagnait 
de  dégâts  considérables.  Outre  la  fracture  multiple  de  six  côtes 
de  l'omoplale,  presque  tous  les  muscles  péri-articulaires  étaient 
largement  déchirés ,  en  même  temps  que  la  capsule  à  sa  partie 
postérieui*e,  de  telle  sorte  que  la  tête  humérale  ballottait  dans  le 
creux  axillaire  comme  dans  une  vaste  poche.  A  l'autopsie  »  on  a 
pu  s'assurer  que  la  tête  humérale  se  logeait  en  entier  dans  la 
fosse  gous-épjneuse;  c'est  donc  là  une  luxation  en  arrière  corn» 
plètc,  mais  qui  n'autorise  pas  à  rejeter  les  idées  régnantes  il  causa 
de  l'étendue  des  lésions  concomiiantes.  £t,  parmi  ces  lésionSt 
la  plus  curieuse  sans  contredit  était  l'arrachement,  à  leur  inser- 
tion claviculaire,  des  diBux  ligaments  épais  qui  unissent  cet  os  à 
l'apophyse  coracoîde,  sans  que  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
et  l'acromion  eussent  changé  de  rapport.  C'est  là  une  variété  de 
luxation  incomplète  de  la  clavicule ,  que  les  auteurs  n'ont  pas 
encore  mentionnée,  et  dont  on  aurait  difficilement  soupçonné  la 
possibilités,  la  fracture  de  l'os  paraissant  devoir  plutôt  se  produire 
i|ous  l'action  d'une  cause  directe  aussi  puissante. 

Je  ne  veux  pas  quitter  les  luxations  de  l'épaule  sans  vous  rap- 
peler ce  cas  de  luxation  sous-scapulaire  simple  que  vous  a  montré 
M.  Rombeau  (2),  et  dont  la  réduction  fut  suivie  d'arthrite  sup- 
purative.  Ces  exemples  de  suppuration  articulaire,  sans  être  aussi 
rares  après  la  réduction  qu'avant,  sont  exceptionnels  quand  la 
luxation  ne  s'accompagne  pas  de  fracture  ou  de  larges  déchirures. 
Néanmoins,  les  recueils  en  contiennent  des  exem()les.  A.  Gooper 
en  cite  deux  cas  pQur  la  luxation  du  fëmar  ;  M#  Flaubert  en  a 
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rapporté  un  semblable  ;  vous  avez  entendu  M.  Axenfeld  vous  en 
citer  un,  et  M.  Gaujot  vous  rappelle  celui  <|u*il  a  pu  observer 
celte  année  même  dans  le  service  de  M.  <iosselio.  Vous  remar- 
querez, messieurs,  que  ces  cas  de  suppuration  articulaire  après 
la  réduction  se  rapportent  «i  la  luxation  de  la  hanche,  et  je  n*ai 
trouvé  n^entionné  que  celui  de  Ai.  Rombeau  pour  les  luxations 
de  Tépaule,  car  dans  le  cas  publié  dans  le  journal  Dublin  me-- 
dical  Press  (18/t3),  il  s'agissait  d*iine  luxaiion  datant  de  quarante- 
huit  jours,  sur  laquelle  on  conçoit  que  la  réduction  ait  pu  pro- 
duire des  désordres  graves. 

L'histoire  rigoureuse  des  luxations  du  racbia  date  en  quelquia 
sorte  d*hier  et  est  bien  loin  d*ôtra  faite;  un  grand  intérêt  s'at- 
tache donc  aux  deux  observations  que  nous  devons  h  iVL  Landry» 
S'il  a  fallu  le  célèbre  mémoire  de  Louis,  lu  le  18  avril  i774f  i 
l'Académie  de  chirurgie,  pour  appeler  l'attention  sur  ce  point, 
on  peut  dire  qu'en  ce  qui  concerne  la  région  cervicale  les  maté* 
riaux  se  sont  accumulés  en  assez  grand  nombre  pour  ébaucher 
la  description  des  luxations  dans  cette  région ,  et  vous  avez  tous 
présentes  à  l'esprit  les  mémorables  discussions  auxquelles  se  sont 
livrées  les  sociétés  savantes  pour  l'interprétation  de  ces  faits.  Icj« 
la  Société  auatomique  aurait  bien  sa  part  à  revendiquer.  Mais 
lorsqu'on  arrive  anx  déf>lacements  trauinatiques  des  vertèbres 
dorso-IombairjBs  que  les  anciens,  coufoodaut  les  £ractui«s  avec 
les  luxations,  regardaient  comme  les  plus  fréquents,  réellement 
nous  manquons  de  matériaux.  On  rencontre  bien  une  dizaine 
d'observations  de  déplacements  de  ces  vertèbres,  mais  s'accom* 
pagnant  de  fractures.  £t.si  l'on  cherche  les  luxations  donso4om- 
baires  sans  fiacture,  la  science  est  si  paâvre  que  H.  Rkb/U  a  pu 
dire,  en  1851,  que  cette  lésion  traumatiqoe  devait  êti*c  rangée 
parmi  les  fractnres  plutôt  que  parmi  les  luxations.  Aujourd'hui^ 
messieurs,  cette  opinion  ne  serait  plus  admissible,  et  la  Société 
anatomîquc  possède  deux  faits  qui,  joints  à  ceux  de  lybelchiori. 
peuvent  servir  de ^int  de  dépait  à  l'étude  des  luxaiioiàs  fiaji3 
fracture  des  vertèbres  dorso-lombaires. 

Dans  les  deux  observations  recueillies  par  M.  Landry  dans  le 
service  de  i\L  fiobert  (1),  la  lésion  a  été  biea  évidemment  pro- 
duite par  une  flexion  forcée  de  la  colonne  vertébr^jy^,  fiant  rmi 
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des  Cas ,  c'était  h  cinquième  vertèbre  dorsale  qui  était  laxée  en 
arrière  sur  la  sixième  ;  dans  l'antre,  la  douzième  dorsale  aTait 
anssi  subi  le  même  déplacement  sur  la  première  lombaire  ;  dans 
les  deux  cas,  les  apophyses  articulaires  de  la  ?ertèbre  supérieure 
étaient  éloignées  de  1  centimètre  de  celles  de  la  vertèbre  infé- 
rieure, les  ligaments  étaient  rompns,  et  le  disque  intervertébral 
arraché  restait  adhérent  à  la  vertèbre  inférieure  ;  il  est  impossible 
de  douter  de  la  réalité  de  ce  déplacement,  vous  le  trouverez  dé- 
crit avec  tous  ses  détails  dans  les  observations  de  M.  Landry.  Or, 
dans  les  trois  cas  cités  par  AL  Melchiori  (  Gaz.  méd.  Etais 
sardes,  1850),  ain»  que  nous  l'a  appris  M.  Marcé  dans  son  rap- 
port (1),  deux  fois  la  luxation  a  eu  lieu  en  avant,  et  dans  le  troi- 
sième cas  seulement  elle  était  en  arrière  :  c'était  alors  la  neu« 
vième  dorsale  qui  était  déplacée  sur  la  dixième. 

Nous  devons  nous  borner  à  enregistrer  ces  deux  cas  très  bien 
observés  ;  il  serait  prématuré  de  se  livrer  à  des  considérations 
que  des  faits  ultérieurs  pourraient  venir  renverser.  Permettez- 
moi  d'ajouter  toutefois  que  l'altération  grave  de  la  moelle  dans 
ces  deux  cas  a  déterminé  une  paralysie  qui  a  permis  à  notre 
collée  de  continuer  ses  recherches  sur  la  sensibilité  et  la 
moUlité. 

Les  corps  étrangers  articulaires,  dont  l'histoire  se  trouve  dans 
vos  bulletins  pins  complète  que  partout  ailleurs,  ont  encore  été 
cette  année  l'objet  de  voire  attention.  Votre  secrétaire  a  pu  vous 
faire  remarquer  leur  grande  fréquence,  et  dans  les  divers  exem- 
ples qu'il  a  mis  sous  vos  yeux,  il  a  cru  devoir  insister  sur  cette 
particularité,  que  les  corps  étrangers  les  plus  mobiles  deviennent 
Ëxes  dans  certaines  positions  bien  déterminées  du  membre,  par 
exemple  dans  l'extension.  Cette  fixité  momentanée,  ils  la  doivent 
à  la  pression  que  les  ligaments  ou  les  capsules  articulaires  exer- 
cent sur  eux,  et  en  vertu  de  laquelle  ils  se  trouvent  appliqués 
sur  les  surfaces  osseuses  :  je  ne  doute  pas  que  ce  ne  soit  là  une 
des  sources  de  l'opinion  de  certains  chirurgiens,  qui  veulent  que 
les  corps  étrangers  articulaires  soient  une  lésion  fort  rare.  Tout 
ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que ,  si  elle  est  rare  dans  les  services 
d'hôpitaux,  elle  est  extrêmement  fréquente  dans  les  amphilhéâ- 
fres  d'anatoone, 

(1)  P.  409. 


DE  LA  SOCIÉTÉ  AN  ATOMIQUE.  495 

Aux  maladies  articulaires  se  rattache  d'assez  près  une  commu- 
nication de  M.  Gaujot,  relative  aux  résultats  fournis  par  Tampu- 
tation  médio-tarsienne  selon  la  métbode  de  Ghopart.  Vous  avez 
vu,  dans  la  pièce  que  nous  a  montrée  notre  collègue ,  que  de 
nombreuses  ulcérations  entouraient  le  moignon  et  conduisaient 
à  des  trajets  ûstuleux,  qui  eux-mêmes  menaient  sur  le  calca* 
néum  et  Tastragale  atteints  de  carie. 

Le  malade  qui  a  fourni  cette  pièce  a  pu  marcher  pendant  trois 
ans;  M.  Gaujot  vous  a  fait  remarquer  que  l'élévation  du  talon 
n'était  pas  très  marquée,  que  l'astragale  n'avait  point  subi  ce 
mouvenieni  de  progression  en  bas  et  en  avant  sur  lequel  insiste 
tant  M.  Sédillot  ;  et,  dans  Topinion  de  notre  collègue,  la  difficulté 
de  la  marche  n'a  point  pour  raison  principale  la  nouvelle  dispo- 
sition anatomique  des  os,  mais  bien  plutôt  les  maladies  qui  vien- 
nent s'emparer  du  moignon  ;  il  rappelle  à  cette  occasion  un  opéré 
de  Roux,  chez  lequel  ces  complications  n'arrivèrent  pas,  et  qui 
marche  avec  facilité.  Vous  ne  serez  pas  surpris  de  voir  cette  loi' 
portante  question  de  chirurgie  pratique,  aujourd'hui  si  contro-- 
versée,  seulement  signalée  dans  ce  compte  rendu  :  l'un  de  nos 
collègues  prépare  on  rapport  où  elle  sera,  sans  nul  doute,  envi*- 
sagée  sous  toutes  ses  faces. 

Vous  avez  encore  présente  à  l'esprit  la  description,  que  vous 
donnait  l'année  dernière  M.  Denucé,  d'une  maladie  singulière  des 
articulations  décrite  par  M.  Broca  :  il  s'agit  de  ces  dépôts  blancs, 
comme  crayeux,  qui  forment  une  couche  plus  ou  moins  épaisse 
à  la  surface  des  cartilages  articulaires.  M.  Dufour  (1)  nous  a  fait 
voir  une  pièce  qui  vient  confirmer  de  tous  points  la  description 
donnée  par  M.  Broca  :  c'étaient  toujours  ces  couches  d'un  blanc 
mal  recouvrant  les  cartilages  articulaires,- et,  dans  ce  cas  parti- 
culier, aucun  n'en  était  exempt,  l'aiïection  s'était  généralisée  ;  on 
voyait  de  plus  le  dépôt  blanc  pénétrer  dans  l'épaisseur  du  carti- 
lage, et  l'on  en  rencontrait  quelques  plaques  dans  les  ligaments 
et  le  tissu  fibreux  péri-articulaire;  les  plaques  étaient  formées 
d'urate  de  chaux  et  d'ammoniaque,  et  comme  dans  les  cas  ob- 
servés par  M.  Broca ,  ces  articulations  étaient  celles  d'un  gout- 
teux. Cette  bizarre  altération,  qui  n'a  eu  place  que  dans  nos  bul- 
letins, se  trouve  confirmée  par  un  fait  plus  complet,  peut-être, 
qu'aucun  autre  observé  jusqu'à  présent. 
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Vous  satez,  messieurs,  que  M.  Broca  ne  sVst  pas  contenté  de 
signaler  celte  affection,  et  que  notre  collègue  a  porté  son  atten- 
tion sur  toutes  les  lésions  des  cartilages. 

L'idée  qui  l'avait  dirigé  alors,  il  ne  l'a  pas  abandonnée  depuis, 
et  c'est  en  poursuivant  son  œuvre  de  réhabilitation  pathologique 
des  tissus  non  vasculaires  qu'il  en  est  venu  à  vous  présenter  des 
considérations  intéressantes  sur  les  maladies  de  la  cornée  et  de  la 
capsule  cristalline. 

M.  Matgaigne  a  nié  les  cataractes  capsulaires,  et  ce  n'était  pas 
sans  raison,  alors  que  rien  encore  n'en  démontrait  l'existence; 
M.  Â.  Richard,  dans  sa  thèse,  est  allé  plus  loin  encore,  puisqu'il 
a  nié  la  possibilité  de  ces  cataractes.  Cependant  M,  Broca  vous  a 
montré  une  véritable  cataracte  capsolaire  ;  l'opacité  siégeait  bien 
alors  dans  l'épaisseur  de  la  capsule,  et  non,  comme  on  l'a  dit.  à 
l'une  de  ses  faces,  et  de  plus  cette  capsule,  dans  les  points  où  elle 
était  encore  transparente,  avait  subi  une  aliération  véritable  de 
structure,  que  notre  collègue  compare  h  la  fissuration  des  carti- 
lages. Vous  voyez  tout  de  sujic  l'utilité  de  la  négation  de  M.  Mal- 
gaigne;  dans  cette  question  comme  dans  celle  des  luxations, 
comme  dans  celle  des  hernies,  les  assertions  de  ce  chirurgien  ont 
engagé  à  y  regarder  de  plus  près. 

La  cataracte  capsulaire  n'est  pas  possible,  disait-on  théorique* 
ment ,  car  ta  capsulé  ne  contient  pas  de  vaisseaux ,  elle  ne  peut 
être  malade;  ce  n'est  pas  vous  qui  vous  laisserez  prendre  à  cette 
assertion.  Et  puis  là  cornée,  l'ivoire  des  dents,  ne  seraient  jamais 
malades.  Que  Ton  nie  donc  aussi  les  maladies  du  cristallin,  car 
si  la  capsule  n'a  pas  de  vaisseaux,  à  fortiori  la  lentille  cristalline 
en  manque. 

Ces  raisonnements  ne  peuvent  donc  nous  ébranler,  et  d'ail- 
leurs les  faits  parlent  bien  plus  haut  :  la  cataracte  capsulaire 
existe,  et  la  Société  anatomique  en  a  vu  deux  cas  cette  année. 

Mais  quelle  est  la  nature  du  travail  morbide  qui  peut  entraîner 
l'opacité  de  cette  capsule?  C'est  ici  que  se  remarque  la  puissance 
des  déductions  en  physiologie  pathologiquo,  puissance  que  notre 
collègue  applique  si  heureusement.  La  capsule  cristalline  ne  con- 
tient pas  de  vaisseaux,  donc  elle  ne  s'enflamme  pas,  dune  ce  n'est 
pas  la  capsuittc  qui  produit  l'opacité;  mais  n'ajoutons  jas  :  donc 
elle  ne  saurait  être  malade;  ce  serait  rétrograder  de  trente  ans, 
époque  à  laquelle  toute  maladie  éuiit  une  inflammation ,  et  où 
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ces  pauTres  tissus  noo  vascuîaires  étaient  considérés  presque 
comme  des  parasites.  On  avait  été  cependant  forcé  de  faire  grâce 
à  la  cornée,  dont  on  ne  pouvait  nier  ie^  maladies;  mais,  comme 
on  admettait  des  kératites,  pour  être  logique,  on  supposa  dans  la 
cornée  des  vaisseaux  que  personne  ne  peut  voir  à  i*état  normal, 
ou  bien  ou  se  trouvait  eondamné  à  admettre  des  inflammations 
sans  vaisseaux;  on  le  fît,  sans  s'en  douter,  en  créant  des  kératites 
Visoulaires  et  des  kératites  «on  viisculaires. 

Voyes,  messieurs,  la  oontradiotion  qui  rond  Terreur  flagrante, 
M.  Brocaia  faiti^essortir.  On  avait  créé  le  mot  kératite,  il  fallait 
le  légitimer.  0*aprèa  notre  collègue,  la  cornée  ne  peut  s'enflammer 
primitiveiBent,  et  la  kératite  alors  est  un  mythe  que  Ton  a  tort 
de  poursuivre  par  les  sangsues  et  la  diète.  Mais  cependant  il  y  a 
des  maladies  dans  lesquelles  la  cornée  se  montre  très  vasculaire. 
Scraient-ce  donc  là  des  kératites  véritables?  Vou«  remarquerez 
qu'avant  de  se  vasculariser  ainsi,  la  cornée  a  été  malade  au  préa- 
lable, il  a  existé  une  lésion  priinordiale  qui  a  changé  la  structure, 
parlant  la  nature  de  son  tissu.  Cette  affection  première  n'est  pas 
une  inflammation,  c'est  une  de  cas  lésions  propres  aux  tissus  non 
vnsculaires,  et  qui  donne  à  ces  tissus  un  caractère  de  confrater* 
nilé  ;  ainsi,  les  cartilages  sont  malades  à  leur  façon,  la  cornée  est 
aussi  malade  à  sa  façon,  il  en  est  de  même  de  la  capsule  cristal- 
line ;  seulement  ees  derniers  organes  malades  se  vascularisent 
plus  facilement  que  les  cartilages.  Ces  déductions  s'appuient  en< 
cora  sur  les  recherches  de  M.  firoea,  relatives  à  la  cicatrisation 
des  plaies  de  la  cornée,  qui  se  font  sans  qu'il  intervienne  de 
vaisseaux.  Au  moins  neuf  fois  sur  dix,  la  plaie  se  referme  sans 
que  le  moindre  vaisseau  parvienne  à  la  cornée,  h  moins  que  la  cl" 
eatrisation  nese  fasse,  attendre;  alors  on  voit  quelques  vaisseaux 
vers  le  dixième  jour. 

Toutes  ces  assertiolTs  sont  établies  dans  le  mémoire  de  notre 
collègue  (1),  ce  sera  donc  dans  ce  travail  qu'il  faudra  les  étudier  ; 
l'analyse  que  je  viens  de  faire  des  principaux  points  n'en  «aurait 
être  qu'un  très  pâle  reflet.  Cependant,  messieurs,  je  ne  crains 
pas  de  dire  qu'il  y  a  dans  ces  recherches  ^ur  les  inaladies  des 
tissus  non  vascuîaires  toute  une  révoltition  destinée  à  marquer 
dans  le  domaine  de  la  physiologie  pathologique  ;  et  une  fois  de 

(1)  B.,  décembre. 
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plus,  c'est  la  Société  anatomique  qui,  la  première,  aura  marqué 
le  progrès. 

Lésions  de  l'appareil  respiratoire. 

Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  n*ont  pas  été  nom- 
breuses, et,  en  général,  elles  se  rattachent  à  des  idées  ié}k  bien 
établies. 

Cependant  je  ne  passerai  pas  sons  silence  une  ulcération  du 
larynx  que  yous  a  montrée  M.  Lambert  (1),  survenue  chez  un  en- 
fiint  de  quatre  ans,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  et  qui  a 
nécessité  la  trachéotomie.  Je  n'omettrai  pas  non  plus  ce  cas  dans 
lequel  M.  Barth  (2),  appliquant  des  idées  émises  par  loi  dans  un 
travail  publié  dans  les  Archivesde  médecine,  a  pu  reconnaître 
des  ulcérations  tuberculeuses  du  larynx,  sur  ce  fait  qu'elles 
s'étaient  développées  de  bas  en  haut  du  larynx  vers  les  parties 
supérieures,  tandis  que  les  ulcérations  syphilitiques^archent  de 
haut  en  bas  du  pharynx  vers  le  larynx. 

Vous  avez  vu  aussi  un  poumon  que  vous  montra  M.  Main- 
gault  (3),  et  qui  était  le  siège,  dans  son  lobe  inférieur,  d'une 
altération  particulière  que  Gorrigan  a  désignée  à  tort  sous  le  nom 
de  cirrhose^  altération  qui  consiste  en  une  sorte  de  carnification 
du  tissu  pulmonaire,  s'accompagnant  de  dilatation  uniforme  des 
bronches.  Puis  vient  ce  fait  de  gangrène  aiguë  du  poumon,  que 
vous  devez  à  M.  Bourreau  (4).  MM.  fiarth  (5)  et  Ganuet  (6)  vous 
ont  montré  des  épanchements  pieurétiques  considérables,  et 
M.  Millard  (7)  vous  a  fait  voir  une  perforation  non  tuberculeuse 
du  poumon  ayant  produit  un  pneomo-ihorax.  J'insisterai  plus 
longuement  sur  la  pièce  remarquable  que  vous  devez  à  M.  Bi- 
dard  (8).  Il  s'agit  d'un  malade  qui  fut  opéré  d'un  cancrolde  de 
la  langue  pai^  la  ligature.  Il  allait  bien,  lorsqu'une  quinzaine  de 
jours  après  l'opération,  il  fut  pris  des  symptômes  d'infection  pu- 
rulente, et  mourut.  Or,  l'autopsie  révéla  l'existence,  dans  le  pou- 
mon gauche,  d'abcès  multiples,  dont  un  plus  considérable  s'était 
ouvert  dans  le  péricarde.  Le  tissu  pulmonaire  environnant  les 
abcès  n'était  pas  enflammé.  Ce  fait  va  à  rencontre  des  idées  de 
I  certains  chirui^iens,  qui  pensent  que  l'ablation  des  tumeurs  par 

l  (1)  P.  89.  -  (2)  P.  148.  —  (3)  P.  88.  —  (4)  P,  77.  —  (5)  P.  72. 

I  —  (6)  P,  168    —  (7)  P.  79.  -   (8)  P.  356. 
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la  ligature  met  à  Tabri  de  rinfection  puralcnte.  Enfin,  je  yous 
rappellerai  ici  ces  larges  ulcérations  du  larynx  rencontrées  dans 
un  ca»de  farcin  chronique  dont  M.  Genouvilte  (1)  vous  a  montré 
les  pièces.  C'était  un  cocher  qui,  quelques  jours  après  avoir  pansé 
un  cheval  glandé^  éprouva  du  malaise,  des  douleurs  rhumatoîdes 
dans  lesinembres,  et  fut  en  proie  à  une  fièvre  intense.  Lorsque 
ce  malade  entra ,  un  mois  plus  tard ,  dans  le  service  de  M.  Né- 
laton,  de  nombreux  abcès  s'étaient  formés  dans  les  points  dou- 
loureux. L'autopsie  en  a  fait  constater  seize,  tous  situés  sur  les 
membres;  on  trouvait  en  même  temps  de  nombreuses  ulcéra-* 
lions  à  fond  grisâtre  dans  le  larynx,  et  la  muqueuse  nasale,  seu- 
lement injectée,  était  recouverte  d'un  pus  qui  fut  inoculé  à  un 
cheval,  lequel  mourut  avec  des  abcès  dans  le  poumon;  et  le  pus 
de  ces  abcès  fut  inoculé  à  un  autre  chevali  qui  périt  avec  les 
accidents  de  la  morve  aiguë. 

Si,  dans  l'observation  de  M.  Genouviile,  la  contagion  est  di* 
recte,  n'a-t-on  pas  rapporté  des  faits  à  antécédents  obscurs  qui 
ont  permis  de  se  demander  si  l'affection  farcino-morveuse  peut 
naître  spontanément  chez  les  individus^soumis  aux  mêmes  condi- 
tions d'habiiaûon,  d'atmosphère,  que  les  solipèdes,  sur  lesquels 
il  est  prouvé  que  la  morve  peut  se  développer  d'eUe<^même.  Cette 
question  a  été  résolue  généralenoent  par  la  négative;  cependant 
je  me  rappelle  avoir  observé  un  cas  dans  lequel  le  doute  était 
permis. 

Chez  le  malade  de  M.  Genouviile,  nous  retrouvons  aussi  ces 
prodromes,  dont  la  thèse  de  M.  Tardieu  offre  une  description  si 
complète^  puis  le  siège  des  abcès  aux  membres ,  ainsi  que  V'm- 
dique  encore  M.  Tardieu.  Cependant,  il  est  bon  d'ajouter  que 
ces  prodromes,  malaise,  fièvre,  douleur»  peuvent  manquer, 
que  Ton  peut  rencontrer  des  abcès  sur  le  tronc.  Enfin,  quoique 
la  mort  ait  été  la  suiteordinaire  de  celte  terrible  affection,,  on  sait 
aujourd'hui  que  quelquefois  la  guérison  peut  se  montrer,  non 
pas  une  guérison  momentanée  qui  a  souvent  trompé  le  médecin 
désireux  de  voir  une  issue  heureuse,  mais  une  guérison  durable, 
comme  dans  le  cas  pu  blié  par  M .  A.  Richard  et  par  votre  secrétaire 
dans  les  Archives  de  médecine  (2).  Un  trop  grand  intérêt  s'at- 
tache à  l'étude  complète  de  l'affection  morveuse  depuis  la  dé- 
Ci)  P.  iAl.  —  (2}  Archiv.  génér.  de  médec.,  i85i. 


couverte  établie  par  les  travaui  d'Blliolsûa  etd^  M.  Rayor^  pour 
que  noua  ne  aaîaissioDS  pas  lea  oqcasioua  qui  ae  préaeuteul 
d'idaircir  lea  pointa  encore  obaeura  de  cette  itude  »  et  que  ooos 
ne  noua  eœpresaioua  paa  d*enrf^Utrêr  toua  lea  fûta  qui  paaaeat 
aoua  Doa  yeux, 

Li$icm  de  fappanil  de  la  cireulation. 

Lea  maladiea  ai  fréqoentea  de  l'organe  centrai  de  la  ûirculation 
fona  ont  fourni  cette  année  encore  l'occasion  défaire  dea  rechei^ 
cbes  intéreaaanlea,  et  vous  a?ex  pu  étudier  bon  nombre  d'altéra<« 
tiona  valYulairea,  d'bypertrophiea,  de  léaiona  du  péricarde,  etc. 

Le»  maladies  des  vabolea  du  cœur  ont  été  l'objet  des  médita^ 
liona  des  paihologtstes  modernes,  surtout  depuis  Laénnec  et  Gor« 
visart.  Qui  ne  connaît  à  cet  égard  les  beaux  travaux  de  M.BouiU 
laud,  de  H.  Biiot,  de  Hope,  de  GorHgan,  de  M.  Bartb,  ete.  Il 
n'est  nul  doute  que  la  science  ne  soit  très  avancée  sur  ce  point 
de  Tanatomie  pathologique.  Ces  états  morbides  se  présentent  soua 
des  formesdiverses  :  tantôt  c'est  un  simple  épaississement  du  re« 
pli;  tantôt  cet  épaisaiaaement ,  plus  marqué,  eiit  le  siège  de  oon* 
crétions  cartilagineuses  ou  calcaires,  de  végétations  plus  ou  moins 
saillantes  i  et  ces  diverses  formes  entraînent  dans  la  position  des 
valvules,  dans  leur  mode  de  relation  avec  l'ortâce  qu'elles  doivent 
fermer,  des  modifications  qui  en  sont  le  principal  danger.  Tous 
ces  faits  sont  ilu  domaine  vulgaire;  mais  ces  indurations,  ces 
plaques  calcaires,  quelle  en  est  l'origine  ?  Dérlvent-eUes  exeluair 
vement  d'une  inflammation  de  la  membrane  interne  du  ceaur,  ou 
bien  sont- elles  une  de  ces  lésions  qui,  dans  l'âge  avancé,  vien^ 
nent  traduire  quelque  vice  dans  la  nutrition  des  organes?  Il  n'^st 
paa  un  de  nous  qui  n'ait  rencontré  sur  des  vieillards  queiques- 
unes  des  fornies  des  ahéraliens  des  valvule»,  en  quelque  aorte 
sans  s^en douter,  sans  que  le  cœur,  dans  ces  cas,  ait  paru  ma*- 
làde  ;  et  ne  suinmes-nous  pas  habitués  à  ces  lésions  de  nutrition 
portant  dans  l'âge  avancé  leur  action  sur  bon  nombre  d'organes, 
et  en  particulier  sur  le  système  circulatoire?  Mais,  d'un  autre 
cAté,  ces  altérations  se  montrent  sur  de  jeunes  sujets,  sur  des 
enfants  chez  lesquel»,  le  plus  souvent,  on  a  signalé  quelques 
sympt&tnes  morbides  ;  il  y  a  donc  de  ces  lésions  qui  tiennent  à 
l'inflammation.  Quoi  qu'il  en  soit,  ii  est  tris  rare  que  Ton  ren- 
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contre  l'altération  simple  de  l'une  des  valvules;  presque  con- 
stamment la  lésion  est  multiple,  en  ce  sens  que  Torifice  est  mo- 
difié. Ainsi,  dans  la  pièce  que  vous  a  fait  voir  M.  Tifon  (1), 
l'orifice  aortique  était  rétréci  et  les  valvules  insuffisantes  ;  le  cœur 
était  en  même  temps  hypertrophié.  De  même  sur  la  pièce  de 
M.  Vidal  (2),  l'orifice  aortique  pouvait  à  peine  recevoir  l'extré^ 
mité  du  petit  doigt,  et  les  valvules  avaient  subi  diverses  altéra- 
tions :  ainsi  l'une  d'elles,  épaisse,  dure»  comme  cartilagineuse, 
surtout  à  son  bord  libre,  pouvait  encore  s'abaisser  et  présentait 
une  perforation  recevant  une  tête  d'épingle;  la  deuxième  ne 
s'abaissait  qu'incomplètement,  ei  la  troisième  était  plaquée  contre 
la  paroi  aortique.  Ces  valvules  étalent  donc  aussi  insuffisantes. 
Enfin,  dans  le  cas  de  M.  Barth  (3),  le  rétrécissement  est  ex- 
trême, l'orifice  aortique  est  triangulaire,  les  valvules  sont  créta- 
cées et  insuffisantes,  le  cœur  hypertrophié.  Ces  trois  observations 
ne  font  que  confirmer  des  données  déjà  acquises  à  la  science;  on 
sait  que  le  rétrécissement  aortique  s'accompagne  souvent  d'in- 
suffisance valvulaire,  tandis  que  ce  dernier  accident  sans  rétré- 
cissement a  été  beaucoup  plus  rarement  observé,  malgré  les 
recherches  que  Ilope ,  Corrigan ,  Henderson ,  ont  fait  sur  ce 
sujet 

L*observation  que  nous  devons  11  M.  Gaube  (&}  offre  encore  un 
état  plus  complexe.  Dans  ce  cas,  les  cavités  droite  et  gauche  du 
cœur  étaient  largement  dilatées  et  leurs  parois  hypertrophiées. 
L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  était  très  large,  et  l'orifice 
pulmonaire  n'était  pas  sensiblement  modifié.  Les  valvules  aorti- 
qués  étalent  bien  évidemment  insuffisantes;  immédiatement  au- 
dessus  de  l'orifice  aortique,  en  arrière  et  à  gauche  de  l'intersec- 
tion des  valvules  aortiques  droite  et  gauche,  se  ttouvait  une 
ouverture  régulièrement  arrondie  conduisant  dans  un  cul-dc-sac 
qui  correspondait  k  la  paroi  antérieure  de  l'oreillette  gauche,  qui 
était  épaissie  à  ce  niveau.  La  valvule  gauche  de  l'orifice  aortique 
^tait  percée  à  sa  base  d'un  trou  arrondi,  à  bords  renflés,  qui  éta- 
blissait une  communication  nouvelle  entre  l'aorte  et  le  ventri- 
cule gauche.  La  lésion  la  plus  curieuse  dans  cette  observation 
est  sans  contredit  cette  variété  d'anévrysme  qui  se  trouve  au 
nlveati  des  valvules  aortiques,  variété  beaucoup  plus  rare,  ainsi 

(i)  P.  38.  -  (2)  p.  A5.  —  (3)  p.  72.  —  (4)  P.  iS6. 
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que  nous  l'a  appris  M.  Lcudct,  que  celle  décrite  par  M.  Fizeau. 

Dans  une  autre  observation  de  M.  Gaube  (1],  les  parois  du  yen- 
triculc  gauche  étaient  épaissies,  sans  augmentation  de  sa  cavité. 
L*oriûce  aortique  et  l'orifice  mitral  étaient  rétrécis  considérable- 
ment, et  les  valvules  aortiques ,  soudées  entre  elles ,  portaient 
des  végétations  granuleuses  crétacées  ;  elles  étaient  insufûsan- 
tes,  ainsi  que  les  valvules  mitrales,  aussi  indurées.  Nous  avons 
dans  ce  fait  une  coïncidence  du  rétrécissement  et  de  Tinsuffi- 
sance  valvulaires  dans  les  deux  orifices  des  cavités  gauches,  du 
cœur. 

Sur  la  pièce  de  AL  Bucquoy  (2),  vous  trouviez  un  orifice  mitral 
rétréci,  non  |)as  à  sa  base,  mais  par  l'adhérence  des  deux  valves 
de  la  valvule  disposées  de  façon  à  former  un  cône  renfermé  et 
dur  qui  pouvait  à  peine  livrer  passage  k  une  plume  d'oie;  la  val- 
vule était  insuSisante  et  les  ventricules  notablement  hyper- 
trophiés. 

M.  Axenfeld  (3)  vous  a  fait  voir  un  exemple  de  rétrécissement 
mitral  avec  des  éraillures,  des  valvules  qui  pouvaient  pendant  la 
vie  permettre  un  certain  reflux  sanguin;  ce  serait  là  une  variété 
d'insufiSsance  à  laquelle  cependant  il  ne  faudrait  peut*être  pas 
donner  trop  d'importance. 

Vous  remarquez  qu'aucune  de  ces  pièces  n'a  offert  d'altéra- 
tions des  orifices  droits  du  ceeur,  et  cette  sorte  d'immunité  pa- 
thologique dont  jouissent  les  cavités  droites  a  depuis  longtemps 
frappé  l'attention  des  patbologistes,  si  bien  que  Btchat,  pour  s'en 
rendre  compte,  avait  admis  une  différence  dans  la  texture  de  la 
membrane  des  cavités  gauches  et  dans  celle  des  cavités  droites, 
et  que  M.  Bizot  cherche  à  l'expliquer  par  la  différence  du  sang 
artériel  et  do  sang  veineux. 

£n  scrutant  avec  soin  ces  diverses  observations,  qui  toutes 
contiennent  une  indication  précise  des  symptômes  observés  pen- 
dant la  vie ,  on  pourra  peut-être  y  trouver  quelques  données 
propres  è  jeter  la  lumière  sur  cette  grande  question  des  bruits 
du  cœur,  qui  semble  jouir  4u  triste  privilège  de  devenir  d'autant 
plus  obscure  qu'on  l'étudié  davantage. 

J'ai  déjà  eu  occasion  de  rappeler  que  la  communication  des 
cavités  gauches  et  droites  par  h  persistance  du  trou  de  Bolal  est^ 

(1)  p.  186,  —  (2)  P.  251.  —  (3)  P.  «62. 

•        * 


DE  Là  société  ANÀTOMIQUS.  503 

loin  d'être  rare  ;  mais  il  est  moins  fréquent  que  cette  communi* 
cation  s'établisse  à  travers  la  cloison  interventricnlaire. 

Cependant  vos  bulletins  en  contiennent  quelques  exemples  ; 
d'autres  appartiennent  à  M.  Louis,,  aux  docteurs  Bertody, 
Hiff  (1),  à  Ravina,  h  Norman  Chevers;  vous  devez  à  M.  Mau- 
rice (2)  un  cas  de  cette  espèce ,  trouvé  chez  un  enfant  de  qua- 
torze ans ,  et  d'autant  plus  curieux  que ,  malgré  Torifice  assez 
large  de  la  base  de  la  cloison,  malgré  le  rétrécissement  du  calibre 
de  l'artère  pulmonaire,  il  n'y  avait  pas  de  cyanose,  comme  dans 
la  plupart  des  cas  observés. 

L'histoire  de  l'hypertrophie  dii  cœur  se  lie  intimement  à  celle 
des  altérations  valvulaires,  avec  lesquelles  nous  sommes  habitués 
à  la  voir  coïncider  ;  ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  qu'elle  ne  puisse 
exister  seule»  et  M.  Barth  (3)  vous  a  montré  un  cœur  d'un  vo- 
lume considérable,  dont  les  orifices  étaient  parfaitement  libres  ; 
la  dilatation  des  cavités  avait  entraîné  celle  de  ces  orifices,  et  l'on 
trouvait  les  valvules  insuffisantes.  Cette  insuffisance  serait  due, 
selon  M.  Barth ,  h  l'élargissement  de  l'orifice  qui ,  dès  lors ,  ne 
peut  plus  être  obturé  complètement  par  des  valvules  dont  les 
dimensions  ne  se  sont  pas  accrues  proportionnellement. 

L'hypertrophie  peut  aussi  coïncider  avec  d'autres  lésions: 
telles  sont,  entre  autres,  les  adhérences  du  péricarde  au  cœur, 
et  Hope  et  M.  Beau  ont  spécidlement  attiré  l'attention  sur  cette 
influence  des  adhérences  péricardiques  relativement  à  l'hypertro- 
phie du  cœur.  Or,  la  pièce  que  M.  Goupil  (4)  vous  a  montrée 
était  confirmative  de  cette  assertion,  puisque  le  péricarde  adhé- 
rait dans  presque  toute  son  étendue  au  cœur  hypertrophié  ;  aucun 
symptôme  n'avait  révélé  cette  lésion,  pas  plus  que  dans  le  cas 
d'adhérence  tout  à  /ait  complète  que  vous  devez  à  M.  Axen« 
feld  (5)  :  dans  ce  dernier  cas,  toutefois,  le  cœur  avait  son  volume 
normal. 

Cependant,  même  dans  ces  cas,  rien  ne  prouve  que  l'hyper- 
trophie soit  consécutive  aux  adhérences  péricardiques,  ou  qu'un 
cœur  plus  volumineux  soit  plus  disposé  à  l'inflammation  de  son 
péricarde.  M.  Cruveilhier  me  parait  avoir  réfuté  victorieusement 
les  assertions  trop  exclusives  de  M.  Beau  (6). 

(1)  Arch.  génér,  de  médee,,  à*  série,  1848,  t.  XVI,  p.  375.—  (2)  P. 401. 
-  (8)  P.  104.  —  (4)  P.  248,  -  (5)  P.  861.  -  (6)  Traité  d'anatomie 
patholog,  génér,^  t.  Il,  p*  718. 
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Ces  deux  obssrralioM  infirmeot  donc  ropinioa  de  J.  Frank, 
qai,  décrivant  ceue  lésion  sous  \e  nom  de  symphyte  cttrâiofue^ 
lui  a  aUribué  des  symptdniea  qui  con? ienoeat  à  toiuea  1^  mala- 
dies du  cœur;  celle  de  Saunderp,  qni  avaii  signalé  une  aorte  de 
rétraction  des  derniers  cartilages  costaux  due  à  la  iraciion  d« 
diaphragme  à  clieque  battement  do  œur  ;  enfin*  celle  de  Bope» 
qui  a  appelé  l'atteniion  dans  ces  cas  sur  le  siège  des  battements 
et  le  mouvement  de  ressaut.  On  est  ainsi  ramené  k  rassenioa  de 
Laéiinec  et  de  M.  Bouillaud ,  que  ces  adhérences  étendues  da 
péricarde  peuvent  ne  pas  troubler  la  santé. 

Si,  maintenant,  des  lésions  de  l'organe  central  de  la  circula- 
tion «  nous  passons  à  celles  des  vaisseaos»  noos  trouvons  une 
ample  moisson  de  £aits  importants. 

Ce  sont  d*abord  trois  cas  d'auévrysmes  de  la  crosse  de  raorte 
qni  méritent  d'être  rappelés  à  des  titres  divers. 

Le  diagnostic  de  ranévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  offre  par- 
fois des  di£BGultés  réelles,  qu'un  examen  attentif  peut  cepeodattt 
le  plus  ordinairement  surmonter  :  mais  pour  le  diniden  exact* 
€0  diagnostic  de  la  nature  du  mal  ne  suffit  plus  ;  il  faut  rechercher 
les  particularités  qu'ofire  le  cas  livré  à  l'obeervatioa ,  surtout 
celles  dont  il  peut  dériver  quelques  notions  pathogéniques  oo 
quelques  indications  thérapeutiques.  C'est  ce  point  que  vous  avei 
entendu  Al.  Barth  faire  ressortir  dans  un  cas  d'an^ysme  de  k 
ci^Qsse  de  l'aorte  (1).  Un  malade  offrait  à  la  partie  supérieure  da 
thorax  une  tumeur  présentant  tous  les  caraaères  de  l'ané^ 
vrysme;  mais  cet  anévrysme  était -il  sacciforme?  Le  Sêc  conie^ 
nati'il  des  caillots,  et  quel  était  le  diamètre  de  son  ouverture  de 
communicatioii  avec  l'artère?  La  saillie  que  la  tumeur  laisak  à 
l'extérieur  indiquait  un  anévrysme  sacciforme.  Dès  lors,  oomuae 
presque  toujours  dans  cette  variété  d'anévrysme,  il  devait  y  avoir 
des  caillots;  les  battements  étaient  énergiques,  il  y  avait  Ueude 
suppoiM*  que  rouverture  de  communication  était  large,  on  pou- 
vait alors  espérer  une  goérison.  Le  malade  meurt  d'oaepneuuwBÎa 
double,  et,  à  l'autopsie,  on  trouve  sur  la  courbure  de  l'aorte  «m 
poche  aaévrysmale  remplie  de  caillots  et  commaniquant  iaqge- 
ment  avec  Tarière,  et ,  de  plus,  unedesuruction  du  cartilage  di 
la  troisième  côte  droite  et  une  érosion  du  sternum.  Il  esl  juste 

(1)  P.  2. 
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d'ajouter,  toutefois,  que  dans  Tesprit  de  M.  B^rtfa,  les  données 
sur  icsquelies  repose  une  pareille  précision  de  diagnostic  ne  sont 
que  des  pi*ésoniptions. 

L'observation  de  M.  Prost  (1)  est  remarquable  par  le  volume 
de  la  pocbe  anévrysmale,  qui  égalait  celui  de  la  tête  d'un  cnfsint 
I  terme  ;  par  l'oblitération  complète  du  tronc  veineux  bradiio«> 
céphirtique  gauche,  qui  est  converti  en  un  cordon  fibreux.;  enfin, 
par  l'immersion  dans  la  poche  des  débris  de  la  première  côte, 
des  extrémités  antérieures  des  trois  premières  côtes,  et  la  des- 
truction des  extrémités  internes  des  deux  clavicules. 

La  pièce  quevous  a  montrée  M.  Passant  (2),  dans  une  de  vos 
dernières  séances ,  pourrait  servir  de  type  ô  la  description  de 
l'anévr^^me  de  la  crosse  aoriique.  Je  me  contenterai  de  vous 
rappeler  le  volume  considérable  de  cet  anévrysme,  la  disposition 
bien  évidente  en  couches  concentriques  des  caillots  qui  le  rem- 
pMffiiient,  enfin  la  largeur  de  la  rupture  qui  a  produit  dans  la 
plèvre  gauche  une  hétnofrhagie  foudroyante. 

TMs  ces  cas  se  rapportent  à  l'anévrysme  mixte  externe  ou  par 
érosion  ;  il  n'en  était  pas  de  même  sur  la  pièce  que  je  vous  ai 
montrée.  Là  on  voyait  sur  l'artère  illaque  primitive  droite  trois 
dilatations  anévrysmatiqnes,  ovoïdes,  se  succédant  à  un  inter- 
valle de  1/2  centiinélre ,  et  deux  auti-es  semblables  sur  l'artère 
hypogastrique  du  même  côté  ;  dans  ces  cas,  les  parois  des  poches 
ânévrysmates  étaient  formées  par  les  trois  tuniques  arlérieHes,  et 
à  l'iniérieur  on  trouvait  cependant  des  caillots  sanguins  con- 
sistants. 

Mais,  messieurs,  la  pièce  la  plus  importante  relative  aux  ma- 
ladies des  artères  qui  vous  soit  passée  sous  les  yeux,  est  l'ané- 
vrysme disséquant  de  l'aorte,  que  vous  a  apporté  M.  Goupil  (5). 

Vous  vous  rappelez  que  cette  observation,  si  intéressante,  a 
été  l'objet  dtin  rapport  de  M.  Lcudet  {h).  Je  ne  saurais  mieux 
faire  que  de  vous  présenter  nne  analyse  rapide  de  ce  travail,  où 
la  question  se  trouve  traitée  ^us  toutes  ses  faces. 

Après  avoir  montré  que  nos  auteurs  classiques  se  soin  tous 
eont«ntés  de  reprt>du{re  pltis  ou  moins  complètement  les  obser- 
vations mentionnées  par  Hope,  M.  Lcudet  nous  signale  les  deux 
mémoires  publiés  par  T.  B.  Peacock  sur  ce  sujet,  et  le  travail 

<i)  ^  Ui.  -  (î)  P.  m.  -^  (i)  T.  271.  —  W  P.  287. 


506  BULLETINS 

de  Rokilanski.  L'anévrysme  disséquant,  qaoiqne  presque  tou- 
jours observé  pour  i'aorte,  peut  cepeodaot  affecter  d'autres  ar- 
tères, telles  que  les  artères  cérébrales,  et  devenir  ainsi  une  cause 
d'apoplexie.  Quoi  qu'il  en  soit  du  siège,  il  y  a  lieu,  arec  Peacock, 
de  distinguer  plusieurs  variétés ,  ou  mieux  plusieurs  degrés  de 
cet  anévrysme.  Ou  bien,  la  tunique  interne  étant  rompue,  ii  se 
fait  entre  les  lames  de  la  tunique  élastique  une  légère  suffurion 
sanguine  :  voilà  un  premier  degré  ;  on  bien,  le  sang  ayant  dé- 
collé les  lames  de  la  tunique  moyenne ,  s'est  créé  un  nouveau 
trajet  qui  peut  communiquer  plus  ou  moins  loin  avec  le  canal 
vasculaire  normal;  ou  bien,  enfin,  la  rupture  est  devenue  lisse, 
les  tuniques  sont  disséquées  dans  une  grande  étendue ,  si  bien 
qu'on  a  pu  croire  à  une  affection  congénitale.  Vous  remarquez 
que,  dans  les  idées  de  Peacock,  le  décollement  a  lieu  entre  les  deux 
lames  de  la  tunique  moyenne,  de  telle  sorte  que  la  couche  élas- 
tique reste  avec  la  tunique  externe.  M.  Leudet  considère  conune 
tout  à  fait  secondaire  la  solution  de  cette  question,  qui  lui  semble 
d'ailleurs  impossible,  attendu  que  la  présence  du  tissu  élastique 
appliqué  à  la  tunique  externe  ne  saurait  être  probante ,  puisque 
ce  tissu  se  forme  de  toutes  pièces. 

Le  siège  de  la  rupture  a  aussi  occupé  notre  collègue,  et  par 
l'examen  d'un  grand  nombre  de  Oaits,  il  a  pu  s'assurer  que  cette 
rupture  avait  le  plus  ordinairement  lieu  près  de  la  naissance  de 
l'aorte,  quoique  dans  quelques  cas  pourtant  on  Tait  rencontrée 
tout  à  fait  il  l'origine  ou  à  une  distance  assez  éloignée.  Ce  siège, 
du  reste,  n'a  aucune  influence  sur  l'étendue  de  la  déchirure,  qui 
est  variable,  et  qui  peut  ne  comprendre  que  le  quart,  la  moitié 
de  la  circonférence  du  vaisseau,  ou  ne  laisser  les  deux  bouts  ad- 
hérents que  par  une  languette  étroite,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Goupil.  Il  en  résulte,  dans  cette  dernière  circonstance,  que 
les  deux  bouts,  tout  en  s'écartant  considérablement  l'un  de 
l'autre,  ne  peuvent  cependant  se  séparer  complètement,  et  que  le 
bout  supérieur  reste  béant ,  ce  qui  n'arriverait  peut-être  pas^ 
d'après  M.  Leudet,  si  la  rupture  était  complète,  l'artère  obéissant 
alors  à  sa  rétractilité.  Il  est  rare  que  la  déchirure  soit  oblique  ou 
sinueuse;  ordinairement  transversale,  elle  est  limitée  par  des 
bords  bien  nets  qui  simulent  une  véritable  coupure.  L'étendue 
du  décollement  a  varié  dans  les  diverses  observations,  ainsi  que 
nous  l'apprend  M.  i;ieudet.  Dans  le  tajt  de  M.  Goupil»  la  (^ssec- 
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tion  s*étendait  sur  Faorte  ascendante  et  la  carotide  primitive 
gaoche,  tandis  que  dans  un  des  cas  de  Rokitanski  et  dans  celui 
de  Laéniiec,  toute  l*aorie  descendante,  les  branches  qu'elle  en- 
voie à  l'abdomen  et  au  thorax,  les  carotides,  étaient  le  siège  de 
la  lésion  ;  c*est  là  un  degré  extrême  que  l'anévrysme  disséquant 
atteint  rarement.  Gt^pendant  le  nouveau  canal  formé  par  le  dé- 
collementdes  membranes,  qnelleque  soit  son  étendue  en  longueur, 
peut  faire  tout  le  tour  de  Tartère,  de  telle  sorte  que  Ton  trouve 
deux  tubes  emboîtés  Tun  dans  Tautre  ;  ou  n'exister  que  d*nn  seul 
côté  de  la  circonférence  du  vaisseau,  offrant  alors  un  trajet  rec- 
tiligne,  quelquefois  sinueux,  pour  aller  s'ouvrir  sur  l'un  des  points 
du  système  artériel  ;  dans  le  cas  de  M.  Goupil,  la  dissection  était 
sensiblement  complète.  Les  plaques crétacéesap|)ortent  un  obstacle 
à  l'étendue  du  décollement.  M.  Leudet  s*est  encore  assuré  qu'il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  les  tuniques  artérielles  parfaitement 
saines  au  niveau  de  la  déchirure,  comme  cela  se  remarquait  sur 
la  pièce  de  M.  Goupil.  Enfin,  messieurs,  si  je  vous  rappelle  que 
le  plus  souvent ,  dans  ces  cas ,  le  cœur  est  hypertrophié,  que 
l'aDévrysme  peut  s'ouvrir  dans  une  cavité  voisine ,  le  péricarde 
en  particulier,  et  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  ramollis- 
sement cérébral  concomitant,  je  vous  aurai  énuméré  les  princi- 
paux détails  de  l'anatomie  pathologique  de  l'anévrysme  disséquant 
mii  a  fait  l'objet  des  recherches  de  M.  Leudet.  Notre  collègue 
nVpas-|uij]ous  fournir  des  renseignements  aussi  circonstanciés 
sur  l'étiologie  et  les  symptômes  de  cette  affection,  attendu  que 
les  observateurs  se  montrent  très  sobres  sous  ce  rapport;  cepen- 
dant il  vous  signale  chez  le  malade  de  M.  Goupil ,  la  perte  de 
connaissance^  la  dyspnée,  la  douleur  vive  sous-sternale,  comme 
piiénoroènes^  initiaux,  puis  les  signes  de  l'anévrysme  de  l'aorte 
avec  insuffisance  aortique,  enfin   les  symptômes  céi*ébraux. 
M.  Leudet  a  traité  la  question  en  analysant  tous  les  faits  con- 
nus. Grâce  à  son  mémoire ,  vos  BuUetins  contiendront  l'histoire 
la  plus  complète,  quant  à  présent  >  de  cette  variété  d'anévrysme. 
De  l'anévrysme  disséquant  à  la  rupture  de  toutes  les  tuniques 
artérielles,  il  n'y  a  qu'un  pas,  et  ce  pas  je  le  franchis  pour  vous 
parler  d'un  rapport  de  M.  Gaujot  (1)  sur  une  observation  pré- 
sentée par  M.   Baiily.  Un  homme  saute  par  la  fenêtre  d'un 

(i)  P.  ai7. 
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quatrième  étag*  et  se  tae.  A  raiitop»e ,  on  irouTe  le  atenuiro 
brisé  en  trois  polnla,  les  (\\x  dernières  côtes  gancbes  fracuiré<*8« 
ainsi  que  b  colonne  lombaire  et  le  bassin.  La  têle  de  rbaméro» 
gauche  est  broyée  ;  mais  en  outre,  et  c'est  là  le  point  capital, 
l'aorte  éiait  rompue  à  son  origine,  le  péricarde  largement  entr'oa^ 
vert,  et  le  poumon  Ini-fliéme  décbiré  en  plusieurs  points. 

Ces  déchirures  du  poumon  eiisialent  sur  le  poumon  gauche, 
ce  qui  n'a  pas  lieu  de  surprendre,  puisque  de  nombreux  frag-^ 
ments  costaux  faisaient  saillie  vers  la  plèvre  de  ce  cèté;  mais  os 
en  tit)ovait  aussi  de  très  larges  sur  le  poumon  droit,  et  la  parot 
thoracique  était  intacte  de  ce  côté. 

On  ne  saurait  guère  comprendre  la  production  de  cette  lésioii 
SWM  avoir  recours  au  mécanisme  indiqué  par  M.  Gospelin  dans  les 
cas  de  contusion  violente  du  thorax.  Vous  savez  que  ce  chirnr- 
^en,  ^os  son  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la  Société  de  efai* 
rurgie,  pense  que  le  poumon,  prvssé  par  Tafiaissement  du  thorax 
sous  rittfluence  d'une  violence  extérieure,  tend  à  fuir;  mais  que 
Tair  étant  relenu  dans  les  vésicules  par  la  coiuraciion  de  la 
glotte,  comme  dans  Teffort,  le  tissu  pulmonaire,  devenu  asseï^ 
consistant,  résiste  d'abord,  puis  peut  se  déchirer  au  lien  de  s'a^ 
fojsser.  Ces  idées  sont  appuyées  sur  les  autopsies  fakes  par 
Bewsan  et  Smith ,  les  observations  cliniques  de  Chaussier  et  de 
M,  Gosseliii.  Ou  doit,  toutefois,  noter  que,  dans  ces  cas,  lescôiee 
n'étaient  pas  fracturées» 

Les  exeuiples  de  rupture  tranmatique  de  l'aorte  ne  sont  paa 
fort  rares»  et  l'un  pourrait  en  rasseuibler  un  bon  nombre  d'ob- 
servalious,  soit  dans  vos  BuUettos,  soit  dans  les  autres  recueils. 

mais  si  V0U9  étudiez  avec  sein  tous  ces  cas ,  vous  trouvères 
que,  dans  presque  tous,  on  a  noté  une  altération  préabbie  des 
tuoiqttes  artérielles.  C'est  ainsi  que  Alorgagni,  dans  les  deux  fait» 
deieuiis  çélèbres^qu'il  a  rapportés,  pense  que  hi  rupture  a  été  fa-^ 
vocisée  par  les  altérations  chroniques  des  parois  artérielles.  Il  eu 
était  de  même  dans  l'observation  du  docteur  Rose  {Arek.  méd., 
t.  XVI.  p.  283).  Dans  le  cas  de  i\l.  BaiUy,  an  contraire,  il  a  été 
bien  constaté  que  les  tuniques  artérielles  étaient  parCaitemeni 
sainef,  et  la  rupture  qui  occupait  la  moitié  postérieure  du  calibre 
de  l'aorte,  immédiatement  au  niveau  des  valvules  sigmoides^ 
reste  tout  entière  le  fait  de  la  violence  extérieure,  comme  dans 
les  observations  d'Arnoh,  d'Angelis. 
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Doe  explî^aiion  rogénioBse  de  eette  lésion,  |)our  ce  eas  parti* 
entier,  a  surgi  dans  la  séance  même  où  la  pièce  vous  fi»t  pré-^ 
seiitée.  M.  Broca  vous  a  fait  remarquer  qtie  le  cœur,  pressé  éner- 
giquement  par  Taffaissement  du  thorax,  retenu  qa*il  est  eu  haut 
par  les  gros  vaisseaux  qui  en  sortent,  a  dû  faire  irruption  en  bas 
et  en  avani,  comme  un  noyau  de  cerise  que  Ton  chasse  entre  les 
doigts,  et  du  même  coup  se  trouveraient  comprises  et  la  déchi- 
rure du  péncarde  et  la  rupture  de  l'aorte,  par  la  traction  que 
le  cœur,  dans  sa  fuite,  exerce  sur  le  vaisseau.  Pour  ce  qui  est  du 
siège  de  la  lésion.  Al.  Gaujot  vous  a  fait  connaître  une  canse 
prédisposante  eu  vous  rappelaut  que  l'épaisseur  des  parois  aor«- 
tiqnes  est  OMiins  cuosidérable  immédiatement  au-dessus  du  ven* 
tricule,  et  que  lit  minceur  est  extrême  à  la  face  postérieure  da 
vaisseau.  (Cependant  cette  manière  de  voir  ne  se  trouve  pas  con-* 
firmée  par  l'examen  des  faits,  puisque  c'est  plutôt  au  niveau  «le 
sa  courbure  que  l'aorte  se  rompt.  Le  mécanitime  de  cette  gravt 
lésion  nécessite  donc  de  nouvelles  études. 

Nous  sommes  déjà  loio  de  l'époque  où  les  caillots  sanguins  que 
l'oa  trouve  si  souvent  dans  certains  poiuts  du  système  eircula- 
toire  étaient  la  suite  nécessaire  d'une  iiiflaiiimation  de  la  itiem« 
brane  iuierne  des  vaisseaux  :  c'était  le  temps  où  toutes  lesroo«> 
geurs  de  la  face  interne  ée»  artères  ou  des  veines  étaient 
considérées  comme  inflammatoires;  c'était  le  temps  oà ,  quand 
on  rencontrait  sous  un  caillot  sanguin  une  paroi  pariaitement 
saine,  on  disait  que  la  phlegmabie  ayant  été  légère,  l^s  traces  ea 
avaient  disparu. 

Vos  Bulieiins  fonrmiilent  d'exemples  de  caillots  formai  dans 
les  cavités  du  cœur  pendant  la  vie  sans  la  moindre  trace  d'in-^ 
flammaiion  ;  l'anatomie  pathologique  de  ces  concrétions  est  faite. 
Nous  savons  que  les  cachexies,  phthisie,  cancer,  fièvre  ty- 
phoïde, que  l'état  puerpéral,  itont  des  causes  réelles  de  ces  con-* 
crétious  sanguines,  soit  dans  le  oeaur^  soit  dans  les  vaisseaux,  et 
les  deux  cas  de  caillots  dans  le  cœur  que  nous  devons  ^ 
M*  Bartb  (1)  et  à  i\l.  Maingauli  (2)  confirment  l'infliience  de  I9 
pneumonie  indiquée  déjà  par  M.  Bouillauil.  Mais  ce  que  nous 
savons  moins  bien,  ce  sur  quoi  M.  Bartb  a  appelé  votre  atten- 
tion, ce  sont  les  signes  qui  iodîqcient  ces  coagulations  dans  le 
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coeur.  Il  n'est  pas  un  pathologiste  qui  n*ait  été  préoccupé  de 
cette  question,  et  nous  ayons  vu  successivement  signaler  Tétouf- 
fement  des  bruits  du  cœur,  l'anxiété  précordiale,  la  faiblesse  du 
pouls,  la  dyspnée,  tous  symptômes  communs  à  un  grand  nombre 
d'aiïectiotts  cardiaques  ;  puis  M.  Malgaigne  indique  l'irrégularité 
du  pouls  avec  absence  d'une  pulsation  sur  cinq  ou  six. 

S11  vous  fallait  une  nouvelle  preuve  de  Tlnflueiice  des  cachexies 
sur  la  production  des  caillots,  rappelez-vous  cette  veine  cave  su* 
périeure  que  M.  Earth  (1)  nous  a  montrée  oblitérée  dans  toute 
son  étendue  chez  une  femme  dont  presque  tous  les  organes  con- 
tenaient du  cancer.  Cependant  il  ne  faudrait  pas,  portant  la  réac* 
tion  trop  loki,  nier  l'influence  de  la  phlébite  sur  la  production 
des  concrétions  sanguines  dans  les  veines.  M.  Leudet  (2)  vous  a 
fait  voir  ceue  année  dans  la  veine  cave  inférieure  un  caillot  san- 
guin s'ôtendant  jusque  dans  les  veines  iliaques  et  hypogastriques 
survenu  chez  une  femme  atteinte  de  fièvre  puerpérale ,  et  dont 
les  veines  utérines  enflammées  contenaient  du  pus. 

La  question  a  paru  plus  douteuse  dans  une  autre  pièce  de 
M.  Leudet  (3) ,  où  Fartère  hyp(tgastrique  contenait  des  caillots 
anciens,  adhérents,  en  même  temps  que  l'aorte,  chez  une  femme 
atteinte  d'un  cancer  de  l'utérus  et  d'une  ntaladie  du  cœur. 

Vous  savez ,  messieurs ,  ks  modifications  que  subit  le  caillot 
sanguin,  comment  sa  consistance  augmente,  comment  il  adhère 
à  la  paroi  vasculaire ,  comment  celle-ci  s'épaissit ,  comment ,  en 
fin  de  compte,  le  calibre  du  vaisseau  se  trouve  comfHétement  et 
définitivement  oblitérée 

Ce  n'est  pas  là  le  seul  mode  d'oblitération  des  vaisseaux  ;  celle- 
ci  peut  se  faire  sans  intermédiaire  d'un  caillot  sanguin.  Vous  a v^ 
vu  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit,  transformé  en  un 
cordon  sur  la  pièce  de  M.  Prost  {U)  par  la  con^ression  d'un 
anévrysnie  de  l'aorte  ;  mais  aucune  pièce  ne  vous  a  présenté  une 
^spasition  plus  curieuse  de  ces  adhésions  des  parois  vasculaires 
que  celle  qui  vous  fut  montrée  par  Al.  Verneuil  (5).  La  partie 
inférieure  de  la  veine  rave  inférieure  était  libre  et  s'insufflait  fa- 
cilement ;  mais  à  partir  du  niveau  des  veines  rénales  jusqu'au 
foie,  le  calibre  de  la  veine  était  fractionné  en  deux  parties  longi- 
tudinales par  des  adhérences  celloleoses  de  la  face  hiterne  de  la 
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paroi,  de  sorte  qu'une  moitié  de  la  veltie  était  oblitérée,  Tautre 
restant  libre.  Les  parois,  du  reste,  n'étaient  pas  injectées  ni 
épaissies,  de  façon  qu'on  a  dû  rester  dans  le  doute  pour  savoir  s'il 
y  avait  en  là  une  inflammation.  M.  Leudet,  à  qui  la  Société  doit 
tant  de  communications  importantes  sur  les  maladies  des  vais« 
seaux,  et  uotre  président,  n'avaient  encore  rencontré  aucun  cas 
de  ce  genre.  C'est  donc  un  fait  probablement  unique  qu'il  faut 
enregistrer. 

Enfin  vous  rappelierai-je,  en  terminant  ce  chapitre,  la  corn* 
munication  que  nous  devons  à  M.  Arrachard  (1)  sur  un  cas  de 
transfusion  du  sang  que  pratiqua  M.  Maisonneuve,  et  qui  fut  né- 
cessiiée  par  une  hémorrhagie  grave^ue  à  la  section  de  la  carotide 
externe  dans  une  opération  de  désarticulation  du  maxillaire  infé- 
rieur. Les  Bulletins  contiennent  la  description  de  l'instrument 
ingénieux  qui^ut  employé  dans  ce  cas  et  des  lésions  que  montra 
l'autopsie. 

Je  n'aurais  pas  cru  devoir  vous  mentionner  une  communica- 
tion relative  aux  tumeurs  érectiles,  qui  vous  a  été  faite  par 
M.  Broca,  si  elle  n'avait  soulevé  une  discussion  intéressante. 
Notre  collègue,  en  même  temps  qu'il  nous  montrait  une  tumeur 
érectile  de  la  lèvre  Inférieure ,  nous  mentionnait  un  cas  de  tu- 
meur de  même  nature  située  dans  l'orbite,  et  dans  laquelle  on 
avait  passé  des  sétons.  M.  Laugier  enleva  plus  tard  cette  tumeur 
et  la  trouva  remplie  de  kystes.  Or  M.  Venieuil  se  demandait  si 
ces  kystes  n'étaient  pas  situés  entre  deux  oblitérations  dans  le 
canal  même  des  vaisseaux.  Celte  question  ne  fait  pas  do  doute 
pour  notre  président,  dont  vous  connaissez  la  doctrine  relative  à 
la  formation  des  kystes  placentaires.  Cependant  des  objections 
ont  été  produites,  et  vous  n'êtes  pas  arrivés  à  une  solution  défini- 
tive sur  ce  sujet.  J'ai  cru  de  mon  devoir  de  signaler  cet  objet  à 
▼os  recherches,  et  je  ne  doute  pas  que,  grâce  à  vos  efforts,  la  lu- 
mière ne  parvienne  bientôt  à  se  faire. 

Lésions  de  rappareil  digestif. 

Les  maladies  des  organes  de  la  digestion,  qui  ont  été,  cette 
année,  soumises  à  votre  examen,  sont  tellement  nombreuses  et 
surtout  tellement  variées,  que  je  dois  renoncer  au  désir  que  j'au- 
rais de  vous  en  présenter  le  cadre  complet  pour  me  borner  à  vous 
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rafipelër  les  pHnciptoi  faits  eo  les  rattaehaat  aoUat  qee  possible 
I  certains  groapes. 

Les  rétréeissements  de  Tan  des  points  dti  tube  digestif  reoen- 
naissent  des  causes  variables  et  affectent  des  sièges  divers.  Ce- 
pendant les  deux  portions  extrêmes,  l'csiiophage  et  le  rectom* 
semblent  sons  ce  rapport  tristement  privilégiées.  Tantôt  le  ca- 
libre de  Tintestin  est  dîminoé  par  la  compression  qu'exerce  sur 
lui  une  tumeur  qui  lui  est  eitérieure  ou  une  bride  qui  Télrangle; 
tantôt  on  corps  contenu  dans  son  intérieur  l'obstme  ;  tantôt, 
enfin,  la  cause  db  rétrécissement  siège  dans  les  fuirois  du  canal, 
qui  sont  épaissies  ou  invaginées.  A  cette  dernière  circonstance 
aë  rattachent  les  rétrécissements  proprement  dila,  cent  qne 
j'aurai  à  vous  signaler. 

C'est  d*abord  on  rétrécissement  de  Toesophage  dont  les  sym* 
ptômes  ont  été  décrits  avec  grand  soin  par  M.  Géry  (i),  et  qui 
avait  son  siège  à  U  centimètres  au-dessus  du  cardia.  Le  canal  était 
renflé  I  ce  niveau  par  une  tumeur  dure,  dont  le  bord  inférieur 
fbrinait  une  sorte  de  bourrelet  à  l'extérieur.  Le  calibre  de  roeso- 
phage  n'avait  plus  que  1  centimètre.  L'examen  microscopique 
fit  reconnaître  que  ce  rétrécissement  était  dû  à  l'infiltration  des 
parois  de  l'ossophage  par  de  la  matière  encéphalolde  qui  avait 
envahi  tes  ganglions  voisins.  Cette  extension  de  la  production  hé- 
téromorf)he  aux  ganglions,  l'état  à  peu  près  sain  de  U  muqueuse, 
ft  1)0  faire  penser  h  M.  Broca  que  peut-être  le  mal  avait  débuté 
pat*  les  ganglions,  comme  on  le  croyait  autrefois.  Mais  il  fant  re- 
marquer que  sur  des  lésions  moins  avancées ,  on  peut  confier 
^ue  le  tissu  soos-moqueux  est  le  premier  envahi  par  \cè  plaques 
câncét*euses;  que  la  moqueuse,  saine  d'abord,  ne  s'ulcère  que 
fÂtfs  tard.  Notons  encore  ici  le  défaut  de  dilatation  dn  conduit 
littHiëssiJrft  dn  rétrécissement  et  l'absence  de  cancer  dans  les  an- 
if^S  orgftnéa. 

Si  dans  les  beaux  jours  de  l'inflamma^n  on  loi  avait  è  tort 
rattaché  tous  les  rétrécissements  du  canal  digestif,  il  ne  faudrait 
pas  nier  qu'il  y  ait  un  certain  nombre  de  ces  lésions  qui  sont 
inflammatoires,  èl  voua  en  tivet  vti  un  exemple  ()atis  le  rétrécis- 
sement cle  l'extrémité  inférieure  du  rectum  que  votls  a  montré 
M.  Marcé  (2). 

(i)  P.  285.  <-  (2)  P.  lAA. 


DE  LA  SOCISTÀ  ÀlTATOMlQOB.  èH 

Un<e  autre  cause  d'altération  da  calibre  dn  tube  digestif,  c'est 
Tin vagina lion  qui  se  trouve  si  grandement  favorisée  par  la  mobt- 
Hté  de  rintestîn  grêle  jointe  à  sa  disposition  canaliculée.  Or,  mes- 
sieut  s ,  cette  invaginaiion  peut  être  simple  et  offre  alors  trofe 
cylindres,  c*est  le  cas  ordinaire.  Mais  supposez  que  la  partie  su^ 
périenre  de  riutesiin  s'engage  de  nouveau  dans  la  portion  déjà 
invaginée ,  et  vous  aurez  cinq  cylindres  :  c'est  ce  qu'offrait  le 
malade  de  M.  Mouiard-iMartin,  et  dont  l'observation  fut  publiée 
par  Cayoi.  Allez  plus  loin,  et  supposez  encore  que  l'intestin 
s'engage  dans  la  deuxième  invaginaiion,  vous  aurez  sept  cylin- 
dres; cette  disposition,  l'esprit  la  conçoit,  et  l'observation  de 
M.  Sainct  vous  en  avait  déjà  fourni  un  exemple  auquel  vient 
s'ajouter  celui  que  vous  devez  à  M.  Bucquoy  (1).  i.a  portion 
d'intestin  invaginée  formait  une  tumeur  de  25  centimèti^s  de 
largeur,  de  15  centimètres  de  circonférence,  et  commençait  à 
63  centimètres  du  pylore.  Cette  tumeur,  que  l'on  avait  sentie 
sur  le  vivant,  occupait  la  fosse  iliaque  gauche.  Son  extrémité 
supérieure  offrait  le  bourrelet  arrondi ,  le  collier  propre  à  Vin- 
vagination  intestinale,  et  en  fendant  la  tumeur,  on  vit  qu'un  camtl 
central  existait  encore  dans  toute  sa  longueur  et  que  sept  cou* 
cbes  d'intestin  en  formaient  les  parois.  Je  remarque  dans  ta  des- 
cription que  M.  Bucquoy  vous  a  donnée  des  symptômes,  que  le 
malade  fut  atteint  k  trois  reprises  différentes  des  accidents  pro- 
pres à  l'invagination  intestinale  :  une  premièi  e  fois  au  mois  de 
juillet  1852,  puis  une  deuxième  le  21  avril  1853,  enfin  la  der- 
nière le  14  mai.  Chaque  attaque,  si  ce  n'est  la  dernière,  dura 
dix  à  douze  jours,  après  lesquels  survint  une  sorte  de  guérIsoA 
dans  le  premier  cas  et  une  amélioration  notable  dans  le  second; 
Serait-ce  donc  que  chacune  de  ces  attaques  correspmidait  à 
l'invagination  d'une  nouvelle  portion  d'intestin  ?  J'avoue  ique  je 
serais  disposé  à  le  penser. 

Vous  n'avcc  pas  oublié  que  l'hiver  dernier  fut  marqué  par  une 
épidémie  grave  de  (lèvre  typhoïde  !  c'est  assez  vous  dine  que  les 
présentations  de  pièces  rela  lit  es  aux  lésions  du  tube  digestif  dëns 
cette  affection  ont  été  nombreuses-.  MM.  Barih  et  L^ndet  (3), 
qui  surtout  ont  dirigé  teuk*s  recherches  sur  ce  s^ije^,  t)ht  para 
a'âceercter  è  troaver  danis  l'épidémie  rèisnante  certaine  car attèrè^ 
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analoniiques  assez  insolites.  Ainsi,  ils  vous  ont  signalé  la  ten- 
dance aux  suiïusions  sanguines,  5  la  foi'inatiou  d*at)cès  muliiples, 
et  certains  détails  i  eiaiifs  aux  lésions  de  Tiateslin  ne  leur  ont  pas 
non  plus  échappé.  Je  ne  saurais  même  vous  rappeler  tout  ce  que 
ces  deux  collègues  nous  ont  successivement  appris  ;  leurs  éludes 
se  rattachent  à  trop  d'organes  divers  pour  que  je  puisse  les  réunir 
dans  un  travail  du  genre  de  celui-ci. 

Parmi  les  lésions  du  tube  digestif  dépendant  d'une  autre  cause* 
outre  bon  nombre  <l'ulcéraiions  cancéreuses  de  Tesiomac,  je 
-mentionnerai  une  pièce  de  M.  Géry  (1),  où  l'ulcération  très 
étendue  a  paru  offrir  un  exemple  d'ulcère  chronique  simple,  et 
trois  autres  dans  lesquels  les  ulcérations  dépendaient  de  Tinges- 
lion  de  poisons.  Dans  le  fait  de  M.  Boureau  (2),  les  ulcères,  peu 
profonds,  multiples  avaient  été  produits  par  l'acide  arsénieux. 
Le  malade  de  M.  Barth  (3)  avait  avalé  de  l'acide  sulfurique,  et 
la  tunique  niusculeuse  de  l'oesophage  et  celle  de  l'estomac 
étaient  à  nu  dans  une  grande  étendue.  £ufin,  dans  le  cas  de 
M.  Leudet  (4),  c'était  l'ammoniaque  qui  avait  causé  les  désordres 
consistant  dans  une  destruction  très  vaste  de  la  muqueuse  sto- 
macale convertie  en  une  escarre  molle  et  noirâtre. 

Le  grand  danger  des  ulcérations  du  tube  digestif,  c'est  la 
perforation;  cet  accident  s'était  produit  dans  l'intestin  d'un 
grand  nombre  des  malades  atteiius  de  fièvre  typhoïde  :  dans  la 
pièce  que  M.  Milard  (5)  vous  a  décrite  avec  soin,  la  perforation, 
qui  semblait  se  rattacher  à  une  ulcération  simple,  avait  détruit 
une  partie  considérable  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  et  se 
trouvait  bouchée  par  le  pancréas.  Cette  obturation  de  l'ouverture 
anormale  par  l'un  des  organes  voisins  n'a  pas  lieu  de  vous  sur- 
prendre, car  M,  Barth  nous  en  a  fait  voir  un  bon;ionibre  d'exem- 
ples :  tantôt  c'est  la  rate,  tantôt  le  foie,  tantôt  le  duodénum,  etc., 
qui  devient  l'agent  de  l'obturation. 

Parmi  les  ulcérations  tuberculeuses  que  vous  avez  vues  dans 
le  tube  digestif,  la  plus  remarquable  a  été  celle  que  vous  a  mon- 
trée M.  Bignon  (6).  Les  parois  de  l'estomac  d'un  enfant  de  six  ans 
contenaient  plusieurs  tubercules;  l'un  d'eux,  qui  s'était  ramolli, 
avait  produit  une  ulcération.  Les  exemples  de  tubercules  de  l'es- 
;|tomac  sont  si  rares,  que  c'est  à  peine  si  l'on  pourrait  en  recueillir 

(1)  p.  8*  -  (2)  P.  178.  -  (8)  P.  108,  —  (4)  P.  868.  —  (5;  P.  20^  ^ 
(6;P,  2ii. 
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cinq  OU  six  cas;  j*ai  donc  cru  utile  de  tous  signaler  celui-ci  à 
Tobservation  duquel  rien  ne  oiauque; 

Mais  8i  i*un  des  points  du  canal  intestinal  peut  être  perforé  de 
dedans  en  dehors,  la  même  lésion  peut  se  produire  en  attaqnant 
les  parois  de  dehors  en  dedans,  et  ceci  me  conduit  à  vous  parler 
de  la  belle  pièce  que  vous  devez  à  M.  Laboulbène  (1).  Cette 
pièce  provenait  d'un  homme  essentiellement  tuberculeux,  qui  fut 
atteint  trois  ans  avant  sa  mort  d*un  abcès  froid  dans  la  région 
lombaire;  cet  abcès  finit  par  se  cicatriser.  Au  mois  d'avril  1853, 
le  même  malade  entrait  à  l'hôpital  porteur  d'un  abcès  froid  dans 
la  même  région.  Cet  abcès  faisait  saHlie  sous  la  peau  et  fut  ouvert 
avec  le  bistouri  ;  la  suppuration  fut  longue,  et  la  cicatrisation 
était  encore  incomplète,  lorsque  le  malade  mourut  par  suite  des 
progrès  de  son  affection  tuberculeuse.  Rien  chez  ce  malade 
n'avait  révélé  l'existence  d'une  lésion  des  os,  et  l'abcès  devait 
paraître  tout  spontané.  L'autopsie  montra  une  disposition  inat- 
tendue. Le  côlon  descendant  offrait  une  petite  ouverture  qui, 
par  un  trajet  long  et  oblique,  communiquait  avec  la  poche  pnrn- 
lente  située  beaucoup  plus  haut.  Dès  lors,  Messieurs,  il  y  avait 
lieu  de  se  demander  si  l'intestin  n'avait  pas  été  le  point  de  départ 
de  l'abcès,  st  ce  malade,  dont  le  poumon  était  rempli  de  tuber- 
cules, n'avait  pas  eu  le  côlon  atteint  et  perforé  par  une  produc- 
tion du  même  genre;  mais  l'absence^des  symptômes  qui  accom* 
pagnent  l'entérite  chronique,  l'hitégrké  parfaite  de  la  muqueuse 
au-dessus  et  au-dessous  de  l'abcès,  la  disposition  du  trajet  de 
communication,  forcent  de  rejeter  cette  hypothèse,  et  dès  lors 
il  faut  admettre  que  l'abcès  formé  spontanément,  comme  cela  a 
lieu  assez  souvent  chez  les  scrofuleux,  s'est  ouvert  consécutive- 
ment dans  l'intestin.  Mais  ce  qui  doit  surprendre  dans  ce  fait, 
c'est  que  l'abcès  situé  d'abord  derrière  le  carré  des  lombes,  par 
conséquent  en  dehors  de  l'abdomen,  au  lieu  de  s'ouvrir  sur  la 
peau,  se  soit  creusé  un  trajet  long  et  oblique  pour  aller  gagner 
l'intestin.  C'est  là  un  de  ces  cas  dans  lesquels,  comme  vous  la 
fait  remarquer  M.  Broca  dans  son  rapport  (2),  le  pus  a  violé  la 
loi  que  lui  avait  dictée  Hunter,  qui  voulait  que  ce  produit  morbide 
se  dirigeât  toujours  vers  la  surface  cutanée. 

L'indication  des  produits  bétéromorpbes  qui  se  déposent  au 

(i)  P.  ses.  —  (2)  P.  371. 
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«éin  dm  orgaoes  qot  constitoent  les  annexes  da  tobe  digestif 
devant  trouver  sa  place  ailleors ,  il  ne  me  reste  à  votis  signaler 
ici  que  les  kystes  séreax  multitoculaires  de  la  rate  que  vous  a 
montrés  M.  Leudet  (1).  On  trouvait  dans  l'intérieur  de  l'organe 
one  cavité  divisée  en  quatre  ou  dnq  loges  par  une  séreuse  re- 
vêtue d'épithélium  pavîmenteut.  C'est  lli  one  lésion  dont  nos 
Bulletins  ne  contiennent  peut-être  pas  d'autre  exemple.  Le  fait 
de  M.  Desnos  (2),  relatif  à  des  déchirures  multiples  du  foie  sans 
lésions  des  parois  thoraco-abdominales,  offre  aussi  son  intérêt. 
L'absence  d'hémorrhagie  se  comprend  par  la  situation  de  la 
lésion  à  la  face  convexe  de  l'organe,  et  ia  péritonite  tardive  qui 
a  tué  le  malade  a  dû  son  origine  au  faible  épanchenieut  de  tHie 
qu'ont  produit  les  petits  canaux  excréteurs  divisés^ 

Hernies. 

Il  ne  m'appartient  pas  devons  rappeler,  même  succinctement, 
ies  célèbres  débats  auxquels  la  question  des  hernies  a  donné  lien 
depuis  quinze  ans  en  particulier;  de  vous  ùiire  voir  comment  les 
opinions  les  plus  incontestées  tendent  \  se  modifier  chaque  jour, 
comment  les  interprétations  des  mêmes  faits  ont  pu  8ucce^sive- 
ment  varier.  Cependant,  messieurs,  bien  que  de  ce  choc  dés 
idées  nouvelles  contre  les  idées  anciennes  il  ait  jailli  de  nombreux 
ses  étincelles  de  lumière,  l'obscurité  règne  encore  stir  beaucoup 
de  points,  même  pour  les  plus  avancés,  et  le  doute  persiste  dans 
l'esprit  des  autres,  i/époque  n'est  don^  pas  venue  où  l'on  pùiiïse 
dédaigner  les  faits  comme  un  bien  superflu  ;  nous  sommes  dans 
la  période  où  plus  que  jamais  nn  doit  les  engistrer,  en  tenant 
compte  de  toutes  les  données  que  les  débats  récents  ont  pu  faire 
ressortit*.  Voas^me  pardonnerez  alors  de  vous  mentionner,  non 
siiiw  quelques  détails,  les  deux  faits  de  hernies  étranglées  que 
vous  dev<^  à  M.  Bidard  e  ils  vous  ont  paru  des  plus  instructif; 

Une  feume  âgée  de  quarante-quatre  ans  portail  dt^puis  huit 
ans  une  hernie  inguinale  gauche  qu'elle  n'avait  jamais  mtifiteituè 
f»ar  un  bandage,  lorsque^  le  6  juillet,  sans  cause  appréciaiKlé,  Sh 
hernie  devint  irréducti.le  et  très  douloureuse,  et  Une  demi-heure 
après  des  vomissemenfis  survinrent.  Le  tatis  fut  praifqdé  sans 

(i)  p.  430.  —  (3)  P.  361. 
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succès»  la  malade  entra  à  l'hôpital  Saiitt-Lonîs.  L'opération  est 
pratiquée  quatre  heures  après  le  début  des  accidents.  On  mette 
sac  à  découvert,  on  rouvre,  il  ne  contient  pas  de  liquide,  Tin- 
festin  s'affaisse  et  on  le  réduit  sans  débrider*  Le  cours  des  sellas 
se  rétablit  et  la  malade  meurt  le  troisième  jour  de  péritoiilte. 
L'autopsie  révèle  comme  point  important  l'injection  de  la  partie 
inférieure  de  l'anse  intestinale  dont  la  coloration  est  normale 
dans  les  points  correspondants  à  l'orifice  du  sac.  Cet  orifice  re- 
présente un  canal  de  plus  d'un  centimètre  de  long,  sans  épalssfs'- 
sement,  pouvant  recevoir  le  petit  doigt,  et  l'intestin  offrait  une 
sorte  de  resserrement  circulaire  facile  à  distendre. 

Vous  vous  êtes  imtnédiatement  demandé  s'il  y  avait  là  inflam- 
mation ou  étranglement  véritable.  L'ensemble  des  symptômes  ne 
peut,  dans  ces  cas  de  hernie  de  petit  volume,  fournir  que  des 
présomptions,  et  s'il  en  était  autrement,  il  y  a  longtemps  que 
toutes  les  discussions  seraient  closes.  Les  antécédents  sont  ici  tout 
eu  faveur  de  l'inflamination.  C'était  une  hernie  ancienne  non 
maintenue  par  un  bandage  ;  ces  hernies  s'enflamment,  mais  elles 
ne  s'étranglent  pas,  dit  M.  illalgaigne  :  elles  ne  s'étranglent  pas, 
car  rien  ne  pourrait  les  étrangler.  Les  hernies  anciennes  n'ont  de 
collet  qu'autant  qu'un  bandage  est  venu  déterminer  sur  l'orifice 
ces  adhérences  de  stigmates,  cet  épaississement  qui  cottstltnent 
le  collet.  Celle-ci  n'avait  donc  pas  le  droit  d'en  avoir  un  ;  l'au-* 
topsie  a  démontré  que  sur  ce  point  la  doctrine  avait  raison.  Mais 
alors  la  question  est  résolue.  Il  n'y  avait  pas  d'étranglement,  car 
c'est  le  collet  qui  étrangle  dans  ces  hernies  :  l'annoau  est  dilaté, 
il  n'est  pas  doué  d'une  rétractilité  active,  tout  an  plus  peut-oii 
admettre  son  influence  dans  les  cas,  si  tant  est  qu'il  en  existe  de 
bien  avérés,  où  la  hernie  s'étrangle  en  se  produisant  alors  que  le 
collet  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  se  former,  ftlessieors,  la 
question  n'est  pas  aussi  simple.  Sans  doute  le  collet  qui  n'exis- 
tait pas  n'a  point  produit  k  constrictîoii  \  sans  doute  lesanntRiuk 
n'étranglem  pas  quand  la  hernie  est  ancienne;  sanè  dotite  l'uri- 
fice  inguinal  est  si  bien  libre  dans  tescas>  qo^n  peut  le  plus  sou*- 
vent  faire  pénétrer  l'extrémité  du  doigt  entre  son  poilrtour  et 
celui  de  k  hernie ,  exploration  que  l'on  regrette  de  n'avoir  pas 
v«e  pratiquée  dans  œ  cas^  liais  supposes  que  la  hernie  s'enflamme» 
et  ici  on  ne  saurait  le  contester  :  le  sac  ne  contenait  pasde  liquide, 
l'anse  intestinale  était  rouge,  injectée  dans  sa  partie  la  pfa»  kMr 
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rieure.  Supposez  que,  sons  l'influence  de  cette  inflammation^,  des 
gaz  se  produi.sent  rapidement  dans  Tanse  intestinale  et  la  disten- 
dent, H  est  possible  que  cet  anneau,  qui  tout  à  Tlieure  laissait 
librement  passer  Tintcstin,  devieunc  relativement  trop  étroit  et 
serre  circulairemf  nt  celte  anse  qui  s'avance  imprudemment  vers 
lui.  Ces  liypoibèses ,  messieurs ,  sont  des  réalités ,  l'un  de  nos 
collègues  les  a  admises  dans  sa  thèse  (1)  sur  Tétranglement  her- 
niaire» il  en  fait  l'étranglement  consécutif.  Vous  avez  ainsi  du 
même  coup  l'explication  de  toutes  les  particularités  qui  vous  ont 
frappés  dans  l'observation  de  M*  Bidard.  Vous  comprenez  surtout 
cette  impression  circulaire  que  portait  l'iiitesiin,  vous  comprenez 
pourquoi  la  hernie  a  pu  se  réduire  sans  débridement.  Il  ne  faut 
pas  oublier  toutefois  que  si  l'on  peut,  à  la  rigueur,  admettre  ici 
un  certain  degré  d'étranglement,  il  ne  saurait  être  qu'un  effet; 
que  la  cause  réelle,  primordiale,  des  accidents,  c'a  été  l'inflamma- 
tion. Cette  distinction  porte  avec  elle  son  enseignement. 

L'intérêt  qui  s'attache  à  la  deuxième  pièce  que  vous  a  montrée 
M.  Bidard  (2)  est  d'un  tout  autre  genre.  M.  Malgaigne,  étudiant 
le  mode  de  développement  des  hernies,  les  divise  en  deux,  grandes 
classes  :  les  hernies  de  l'enfance,  qu'il  nomme  hernies  à  canal 
ouvert^  et  celles  de  l'fige  adulte  et  de  la  vieillesse ,  qu'il  appelle 
hernies  à  canal  fermé.  Les  hernies  de  la  première  classe,  celles  que 
l'on  désigne  sous  le  nom  de  congénitales,  que  A.  Cooper  appelait 
hernies  de  la  tunique  vaginale^  offrent  plusieurs  variétés.  Le  tes- 
ticule n'est  pas  descendu  et  la  hernie  repose  sur  lui  ou  s!est  fait 
jour  au-dessous  de  lui  (hernie  testiculaire)  ;  le  testicule  est  des- 
cendu et  le  canal  péritonéo-vaginal  a  persisté  et  la  hernie  repose 
sous  le  testicule  (hernie  vaginale  testiculaire);  ou  bien,  ce  qui 
serait  le  cas  le  plus  ordinaire,  on  commencement  d'oUiléraiioa 
a  rétréci  le  canal  péritonéo-vaginal,  et  la  hernie  s'arrête  à  ce  ré- 
trécissement au-dessus  du  testicule  (tiernie  vaginale  funiculaire). 
A  ces  variétés,  il  faudra  ajouter  celle  qu'a  offerte  la  pièce  de 
M.  Bidard.  Un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  n'ayant  pas  de 
hernie,  du  moins  tout  porte  à  le  croire,  est  pris,  en  même  temps 
qu'une  hernie  inguinale  se  prodoit,  des  accidents  de  l'étrangle^ 
ment.  à\l.  Adolphe  Richard  l'opère  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Avant 
l'ouverture  du  sac,  on  ne  peut  faire  pénétrer  le  doigt  entre  l'an- 

(i)  Broea,  Thèse  da  concoors  d^agrégatioD  en  chirurgie,  1853.  — 
(S)  P.  SS7. 
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neao  inguinal  et  les  parois;  on  onvre  le  sac,  et  eii  introduisant 
le  doigt  dans  sa  cavité,  on  rencontre  la  constriction  assez  haut 
dans  le  canal  inguinal  :  la  réduction  ne  se  fait  qu'après  un  débri- 
dément  multiple  profond.  Le  malade  meurt  le  lendemain.  La 
hernie  est  intestinale.  La  tunique  vaginale  est  complète,  si  ce 
n*est  qu'immédiatement  au-dessus  de  l'épididynie  elle  présente 
une  ouverture  circulaire  percée  au  centre  d'une  sorte  de  dia- 
phragme valvulaire  résistant,  non  dilatable,  au-dessus  duquel  existe 
une  cavité  large  de  5  centimètres  et  longue  de  3  centimètres.  Cette 
cavité  est  elle-même  limitée  en  haut  par  un  diaphragme  analogue 
à  celui  qui  la  sépare  de  la  tunique  vaginale  et  aussi  percé  à  son 
centre  d'une  petite  ouverture  qui  conduit  dans  une  autre  dila- 
tation qui  contenait  la  hernie.  L'extrémité  supérieure  de  cette 
véritable  poche  herniaire  est  constituée  par  une  ouverture  que 
limite  une  bride  saillante,  tendue,  tranchante,  non  complètement 
circulaire  et  siégeant  à  5  centimètres  de  l'anneau  inguinal  exierne 
dans  le  trajet  ingiunal.  Derrière  cet  orifice  ainsi  rétréci  se  trouve 
un  petit  pertuis  qui  conduit  dans  un  cul-de  sac  étroit,  long  de 
1  centimètre,  et  qui,  uni  au  sac  herniaire,  simule  les  deux  ca- 
nons d'un  fusil  double.  De  l'autre  côté,  c'est-àrdire  à  gauche,  le 
conduit  péritonéo^vaginal  présente  la  même  disposition.  Cette  con- 
sidération est  de  première  importance,  car  elle  fait  rejeter  tout  de 
suite,  ainsi  que  vous  l'a  fait  ressortir  M.  fiidard,  l'idée  d'un  de  ces 
sacs  herniaires  à  collets  superposés  dont  la  formation  a  été  si  bien 
indiquée  par  31.  Cloquet  ;  cela  est  loin  de  ressembler  à  la  variété 
décrite  par  Cooper  sous  le  nom  de  hernie  vaginale  enkystée ^  et 
qui  n'est  pour  M.  Malgaigne  qu'une  hernie  vaginale  funicu- 
laire descendant  très  bas.  Celte  pièce  diffère  encore  d'une  autre 
appartenant  aussi  à  M.  Richard  et  que  M.  firoca  a  décrite  dans 
sa  thèse,  et  dans  laquelle  II  y  avait  deux  rétrécissements  valvu- 
laires,  dont  l'un,  représentant  le  collet  du  sac,  siégeait  au  niveau 
de  l'anneau  inguinal  interne ,  et  l'autre  indiquait  la  limite  de  la 
tunique  vaginale  :  c'est  donc  bien  là  une  nouvelle  variété  que  l'on 
ne  peut  éprouver  nul  embarras  à  expliquer,  puisque  la  même 
disposition  existe  des  deux  côtés.  Cette  hernie  était  étranglée, 
personne  n'en  peut  douter.  Comment  7  Ce  n'était  pas  par  l'anneau 
inguinal  :  l'étranglement  ne  siégeait  pas  à  son  niveau  ;  cependant 
la  hernie  venait  de  se  produire,  et  dans  ces  cas  c'est  l'anneau  qui 
peut  étrangler,  si  les  idées  nouvelles  sont  exactes,  et  cette  obj^- 
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tioj),  M.  fiidard  Ta  posée.  Saos  doute,  il  faal  que  la  hernie  ail 
qn  aertaîo  âge  pour  que  te  collel  i'élrangle,  par  cette  raison  bien 
simple  que  le  collet  ne  peut  étrangler  s*il  n'existe  pas;  et,  on  le 
$ait,  sa  formation  à  Téiat  de  coUet  yéritaUe  exige  un  certain 
teinps.  Mais  ici,  par  une  disposition  exceptionnelle,  la  hernie 
s*est  engagée  dans  un  sac  muni  d'avance  d'un  collet,  et  ce  collet 
valvulaire,  constitué  par  le  rétrécissement  supérieur,  représen* 
tait  un  véritable  anneau  fibreux. 

Les  cas  dans  lesquels  un  sac  herniaire  contient  tout  autre  or- 
gane qu'une  portion  du  tube  digestif  ne  sont  pas  rares,  et  M.  Du- 
cbaussoy  vous  a  fait  voir  une  pièce  d'entéro-cystocèle  étran- 
glée (Ij  qui  a  vivement  attiré  votre  attentron.  Un  homme  de 
soixante  et  un  ans  portail  une  hernie  inguinale  droite  depuis 
l'âge  de  dix  ans  ;  cette  hernie,  mal  contenue  par  un  bandage,  pen 
volumineuse,  n'avait  jamais  produit  d'accidents,  lorsque,  le 
11  janvier  1853,  la  tumeur  apparut  plus  volumineuse,  et  des  ac-» 
cideuis  d'étranglement  se  manifestèrent.  Le  taxis  ne  put  réduire 
la  hernie.  Lit  kéiolomie  fut  pratiquée  le  14  janvier  par  M,  Roux; 
on  trouva  un  sac  contenant  une  portion  de  l'intestin  grêle  qui 
ne  put  être  réduit  qu'après  le  débrideineut;  Jusque-là  le  fak 
n'oiïrait  rien  d'anormal  -,  mais  en  dedans  du  sac  herniaire  ou  trou* 
vait  UMe  masse  irrégulière  adhérente  aux  enveloppes  du  cordon^ 
que  l'on  crut  être  une  portion  de  l'épipioon.  AL  Roux  l'incisa 
couche  par  couche  ;  c'était  une  portion  de  la  vessie ,  dont  Ton* 
verture  donna  issue  à  une  certaine  quantité  d'urine  normale^ 
Due  suture  fut  appliquée  sur  la  plaie  véhicaie,  et  une  sonde  fut 
placée  dans  l'urèiie.  Le  malade  mourut  le  lendemain,  il  n'avait 
pas  uriiié  depuis  l'opération. 

L'autopsie,  faite  avec  soin,  a  démontré  que  la  tumeur  her* 
niaire  était  formée  de  deux  parties  distinctes  :  l'une,  constituée 
par  un  sac  péritonéal  contenant  l'intestin  hypérémié,  était  si- 
tuée au  dehors  de  la  seconde  portion  formée  par  ime  partie  de  la 
vessie  non  recouverte  par  le  péritoine.  Ces  deux  parties  étaient 
parfaitement  distinctes  l'une  de  l'autre.  La  partie  herniée  de  la 
vessie  communiquait,  du  reste,  par  un  canal  étroit  aveo  la  por- 
tion iutra-abdomiuale  de  l'organe.  Le  sac  et  le  péritoine  ae  pré- 
sentaient aucune  trace  d'in^ammaiion. 
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M.  Dttchaiissoy  a  pensé  que  h  eystocèle  avait  précédé  l'enté- 
rocèle,  et  vous  avez  été  portés  à  admettre  cette  opinion,  en  consi- 
dérant rinnocuilé  qu'a  présentée  la  tumeur  herniaire  pendant  prè^ 
de  cinquante  ans,  que  le  soulèvement  den  bourses  facilitait  depuis 
longtemps  Téoiisiiionde  Turine,  et  qu'enfin  la  vessie  avait  contracté 
des  adhérences  très  solides  avec  les  envek)p|)e9  du  cordon  testi- 
cillai  re<L*iunocuilé  est,  en  effet,  un  des  caractères  de  la  iieruie  de 
la  vessie  ;  la  facilité  de  miction  par  le  soulèvement  du  scrotuna 
est  un  signe  plus  positif,  et  les  adiiérences  indiquent  une  cer- 
taine ancienneté  de  la  maladie,  ftlais  si  l'ordre  d'apparition  des 
deux  éléments  de  la  tameur  ne  vous  a  pas  j^ra  doiiteux,  il  n'en 
est  plus  de  mènae  quand  il  s'agit  de  déterminer  sous  l'influence 
de  quelle  cause  U  hernie  vésicale  a  pu  se  faire  à  l'âge  de  dix  ans  i 
sans  aucun  doute  on  ne  peut  invoquer  ici  les  fréquentes  réten- 
tions d'nrine  auxquelles  ont  recours  tous  les  auteurs;  il  faut  ad- 
mettre une  disposition  congénitale  de  ia  vessie,  qui  a  rend»  plus 
intimes  ses  rapports  avec  l'anneau  inguinal. 

L'erreur  de  diagnostic  qui  a  été  commise  ici  n'a  pas  lieu  de 
surprendre  en  face  de  l'absence  absolue  des  signes  indi<)uant,lii 
présence  de  la  vessie  dan^la  hernie,  en  face  surtout  de  l'aspect 
particulier  qu'avait  pris  l'organe  sous  l'influence  de  l'infiltration 
graisseuse  de  ses  parois,  iu&liralion  dépendant  très  probablement 
du  repos  prolongé  auquel  avait  été  soumise  la  portion  de  vessif 
heiniée  qui  ne  devait  recevoir  l'urine  qu'exceptionnellement, 
puisque  la  portion  intri^-abdominale  avait  encore  le  volume  d'une 
\çssie  ordinaire.  Malheureusement  la  description  de  !VI.  Du- 
cfaau$soy  manque  de  détails  mr  le  mode  d'étranglement  de  l'in- 
testin ;  notre  collègue,  en  effet,  se  borne  à  dii  e  que  l'intestin  ne 
put  être  réduit  qu'après  le  débridement  do  collet  du  sac,  et  dane 
ra.utopsie  il  n'est  fait  nulle  mention  des  parties  atteintes  par  le 
bistouri  dai)s  le  débridement  :  c'est  là  une  lacune  regrettable  qui 
enlève  à  cette  observation  importante  toute  sa  valeur  pour  la  so- 
lution d'une  des  questions  que  j'ai  du  agiter  il  y  a  un  instant. 
Çl  ici  Tesamea  de  cette  question  était  d'autant  plus  important, 
qu'il  jetait  un  grand  jonr  sur  cer^ins  détails  de  l'observation.  Si, 
en  effet,  l'étranglement  a  eu  lieu  par  le  collet  do  sac ,  comme 
parait  le  penser  M.  Ducbaussoy^  cela  concorde  peu  avec  l'idée 
que  ce  serait  la  formation  brusque  de  l'entérocèle  qui  aurait 
amené  les  accidents  d'étranglement;  si,  ao  contraire,  t'anneeQ  j 
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étraogiait ,  ia  vessie  était  étraDgIée  comme  l'intes! in ,  et  Ton  se 

reud  compte  des  accidents  de  rétentioa  d'urine  surrenas  si  ra* 

pidemeut. 

M.  le  docteur  Perrin  vous  a  aussi  présenté  un  eiemple  de 
cystocèle  bien  diOéreot  do  précédent  par  les  circonstances  de  sa 
production  (1)  :  la  hernie  de  la  vessie  s'accompagnait  d'un  kyste 
du  bassin.  Celte  pièce  fut  trouvée  sur  un  robuste  vieillard  mort 
d'apoplexie  âi  l'infirnierie  des  Invalides,  et  chez  lequel  aucun  ac- 
cident n'était  venu  révéler  auparavant  l'existence  d'une  tumeur 
abdominale.  Ce  fut  donc  à  l'autopsie  que  l'on  reconnut  la  pré- 
sence ,  entre  le  rectum  et  la  vessie,  d'un  kyste  âi  parois  épaisses 
dans  certains  points,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  et 
ayant  contracté  des  adhérences  solides  avec  l'aponévrose  péri- 
néaie  superficielle.  Ce  kyste  avait  franchi  le  détroit  supérieur  du 
bassin  en  soulevant  le  péritoine  ;  son  siège  sous-péritonéal  a  donc 
été  facile  à  déterminer  ici,  la  fluctuation  y  était  évidente,  et  la 
poche  contenait  un  grand  sac  d'hydatides  renfermant  des  échi- 
nocoqoes  et  très  peu  de  crochets  libres.  Le  frémissement  hyda- 
tique  manquait,  ce  qui,  aujourd'hui,  n'a  plus  lieu  de  sur- 
prendre. 

Je  passe  rapidement  sur  l'étude  du  kyste  intra-pelvien , 
dont  nous  avons  eu  ici  un  certain  nombre  d'exemples,  et  sur  les« 
quels  M.  Charcot  a  attiré  l'attention  dans  ces  derniers  temps,  et 
je  dois  vous  signaler  surtout  la  lésion  exceptionnelle  dont  s'ac- 
compagnait ce  kyste.  La  vessie  avait  quitté  en  grande  partie  sa 
position  normale ,  et  on  la  trouvait  dans  le  scrotum ,  offrant  Ut 
tous  les  caractères  de  la  cystocèle  inguinale.  Cet  organe  avait  dès 
lors  la  forme  d'une  sorte  de  bissac  contourné  en  fer  âi  cheval, 
dont  la  concavité  reposait  snr  la  branche  horizontale  du  pubis 
du  côté  gauche.  La  compression  de  celte  tumeur  en  produisait 
raflaissemeiit  en  même  temps  que  l'urine  s'échappait  par  Turrlre. 
Le  malade  n'avait  pas  eu,  tout  porte  à  le  croire,  dans  ses  anté- 
cédents, de  rétention  d'urine.  Le  kyste,  adhérant  à  la  fece  posté-  j 
rieure  de  la  vessie,  ne  comprimait  pas  le  col  de  l'organe.  Or,  les 
causes  que  l'on  considère  comme  entraînant  le  plus  souvent  la 
hernie  de  la  vessie  sont  la  rétention  d'urine  et  les  grossesses  ré- 
pétées. Sans  aucun  doute  on  ne  comprend  guère  que  la  vessie 

(1)  P.  ut. 
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puisse  se  déplacer  pendant  une  rétention  d'iirîiie ,  car  c*cst  cer^ 
tainement  le  moment  où  elle  est  le  moins  disposée  à  passer  par 
Tanneau.  Mais  la  vessie,  après  avoir  été  souvent  et  fortement  dis* 
tendue,  reste  volumineuse,  flasque  et  molle,  de  manière  que  sa  par- 
tic  antérieure  demeure  p}acée.prèsde  l'anneau,  ou  peut-être  même 
réellement  sur  l'anneau,  et,  dans  certaines  circonstances,  peut  y 
contracter  quelques  adhérences.  La  vessied'une  femme  qui  a  eu  de 
fréquentes  grossesses  est  souvent  très  large  et  forme  une  espèce 
de  poche  de  chaque  côté;  elle  est  placée  ainsi  dans  le  voisinage 
de  l'anneau  inguinal  ;  or  cette  position  de  la  vessie  près  de  l'an- 
neau exf^que  comment  chaque  cause  de  hernie  peut  la  pousser 
à  travers  l'ouverture,  et  plus  facilement  que  l'intestin,  puisque 
le  péritoine  ne  lui  fait  pas  obstacle.  Avec  de  pareils  antécédents, 
on  comprend  donc  le  déplacement  de  la  vessie  sans  avoir  besoin 
ici  d'invoquer  un  vice  de  conformation  de  cet  organe ,  comme 
i*avalt  fait  Méry. 

Dans  le  cas  de  M.  Perrin,  il  ne  semble  pas  possible,  ainsi  que  • 
l'a  compris  cet  observateur,  d'avoir  recours  au  même  mode  d'ex- 
plication ;  le  malade  urinait  librement,  la  vessie  avait  son  volume 
normal;  il  faut  donc  admettre  que  le  kyste,  en  se  développant 
d'abord  en  haut  et  à  gauche,  a  entraîné  le  corps  de  la  vessie  dans 
ce  sens,  puisque  consécutivement,  sous  l'influence  d'efforts  ré- 
pétés, la  paroi  antérieure  de  l'organe,  élevée  au  niveau  de  l'an- 
neau, a  pu  s'y  engager.  Le  péritoine,  soulevé  par  la  tumeur,  n'a 
pas  été  entraîné  par  la  vessie. 

Lésions  de  rapparetl  génito-urinaire. 

Ce  chapitre  serait  nécessairement  fort  court  si  je  suivais  fidè- 
lement l'ordre  que  je  m'étais  tracé  jusqu'à  ce  moment,  puisque 
presque  toutes  les  communications  qui  vous  ont  été  faites  sous 
ce  rapport  sont  relatives  à  des  productions  accidentelles.  Vous 
me  pardonnerez  d'abandonner  ce  plan  ici.  C'est  qu'en  effet 
les  produits  morbides  développés  dans  les  organes  génito-url- 
naires  tirent  de  leur  situation  même  une  grande  partie  de  leur 
intérêt,  et,  à  part  leur  histoire  générale,  qui  est  la  même  que 
partout  ailleurs,  et  que  je  ne  dois  pas  tracer  ici,  ils  ont  dans  ces 
régions  des  caractères  particuliers. 

L'utérus  attire  fréquemment  l'attention  des  pathologistes  : 

T.  iXTifi.  —  28«  AifNéB,  1859.  d5 
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outre  ses  déplacements,  outre  ses  variations  de  voldnie»  ses  chao- 
gemeuts  de  forme,  cet  organe  éprouve  souvent  des  lésions  phis 
profondes.  Tantôt  il  s*agit,  comme  dans  le  cas  de  Ai.  Grellet  (1), 
de  tumeurs  d'un  volume  vraiment  incroyable^  et  dont  le  déve« 
ioppement  énorme ,  non  seulement  rendait  presque  impossible 
tout  diagnostic,  mais  entraînait  k  sa  suite  des  désordres  dont  on 
n'aurait  pu  soupçonner  Texistence;  ailleurs,  c'est  l'utérus  devenu 
un  terrain  dont  la  funeste  fertilité  a  donné  naissance  à  des  my- 
riades de  produits  fibreux^  variables  par  le  volume,  la  forme,  h 
consistance. 

Quelques-unes  de  cesproduciionSi  après  avoir  germé  dans  le 
sol  qui  les  a  produites,  finissent  par  l'abandonner,  ou  semblent  à 
peine  conserver  avec  lui  quelque  rapport  à  l'aide  d'une  dernière 
et  faible  racine  (2).  D'autres  fois,  ces  mêmes  produits  fibreux 
changent  d'aspect,  sans  pourtant  changer  de  nature,  comme  dans 
les  pièces  de  M.  L.  Blin  (3),  Icery  {U).  On  dirait  que  la  sub- 
stance a  vieilli)  et,  au  centre  du  corps  fibreux,  on  retrouve  une 
cavité  qui  recèle ,  nageant  dans  un  liquide  do  nature  variable , 
des  débris  du  tissu  fibreux  ou  ûbro*plastique ,  dont  le  liquide 
est  venu  prendre  la  place.  Une  autre  fois  cette  fécondité ,  en 
vertu  de  laquelle  on  voit  naître  et  se  multiplier  les  tumeurs 
fibreuses,  semble  appartenir  à  tout  l'organisme.  Dans  le  cas  de 
M.  Leudet  (5),  des  tumeurs  de  cette  nature  existaient  à  l'estomac, 
au  voisinage  du  pylore,  et  l'on  pouvait  certainement  s'attendre 
è  ne  les  pas  voir  manquer  dans  les  organes  qui  sont  leur  siège 
de  prédilection.  Ainsi  éiait-il,  en  effet,  et  l'on  a  trouvé  des  tumeurs 
dans  l'ovaire  gauche  et  dans  le  ligament  large  du  côté  droit. 

Â  ces  faits  remarquables  de  productions  homœomorpbes  vien- 
nent s'adjoindre  quelques  cas  de  kystes  de  l'ovaire;  vous  les 
devez  à  MM.  Bauchet  (6) ,  Prqst  (7),  Moynier  (8).  Le  cas  de 
kyste  pileux  de  l'ovaire,  rapporté  par  M.  Mauriac  (9),  observé 
d'une  manière  plus  complète,  aurait  peut-être  pu  jeter  un  cer* 
taiu  jour  sur  la  question  pleine  d'intérêt  de  la  formation  de  ces 
sortes  de  produits;  il  eût  servi  à  appuyer  ou  à  combattre i'opi*- 
nion  toute  nouvelle  que,  près  de  vous  quitter,  un  de  no»  regret<* 
tables,  un  de  nos  laborieux  collaborateurs,  M.  Lebert,  est  linii 

(i)  p.  156.  —  (J)  P.  10.  —  (8)  P.  58.  -*  (4)  P.  435.  -*  (5)  P.  »•.  -* 
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déposer  comine  uo  ooiiTem  sujet  de  recherches  eu  eeio  de  cette 
Société. 

Ëofin,  je  vous  signalerai  deux  observations  de  grossesse  tu- 
baire»  Tune  de  M.  Pîse  (1)»  l'autre  de  M.  Gaube  (2).  Dans  les 
deux  cas,  la  grossesse  s'est  terminée  par  des  hémorrhagies  graves 
avec  rupture  dans  la  cavité  péritonéale  et  iormation  de  caillots 
voluQÛneux  qui  enkystaient  le  foetus.  Ces  deux  faits  vous  avaient 
été  présentés  à  tort,  ainsi  que  l'a  judicieusement  remarqué 
M.  Gaiilet,  comme  des  hématocèles  rétro-utérines.  Dans  les  deux 
cas»  l'état  de  la  muqueuse  utérine,  examiné  avec  soin,  a  prouvé 
qu'il  n'y  avait  pas  eu  formation  d'une  membrane  caduque. 

Un  bon  nombre  de  productions  hétéromorphes  vous  ont  été 
montrées  dans  l'utérus  ;  je  rappellerai  seulement  ici  que  M»  Bau- 
cbet  (3)  vous  a  fait  voir  un  cas  de  cancer  comprenant  le  col  de 
Totéros  et  les  ovaires,  et  coïncidant  avec  une  remarquable  hy- 
pertrophie du  corps  de  la  matrice,  et  avec  la  présence  de  kystes 
ovariques  et  tubaires ,  et  de  longs  chapelets  cancéreux  qui  re- 
couvraient la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  organes  génitaux  de  l'homme  vous  ont  aussi  fourni  quel- 
ques sujets  d'étude.  C'est  d'abord  une  disposition  insolite  da 
dépôt  tuberculeux  dans  le  testicule  qui,  sur  la  pièce  que  vous  a 
montrée  M.  Yerneuil  {U) ,  semblait  s'être  fait  dans  l'intérieur 
même  des  canalicules  séininifères  ;  c'est  le  cancer  da  même  or» 
gane  que  vous  devez  à  M.  Doibeau  (5) ,  et  qui  offrait  cela  de 
particulier,  qu'il  contenait,  outre  un  grand  nombre  de  cellules 
cancéreuses  remarquables  par  la  grosseur  de  leurs  noyaux,  une 
quantité  très  notable  de  tissu  cellulaire  et  de  tissu  fibreux,  de 
telle  sorte  que  la  tumeur  avait  pris  un  aspect  particulier.  Le 
cancer  n'atteignait  qu'un  testicule,  et  c'est  là  un  des  caractères 
que  l'on  donne  à  cette  affection;  cependant  M.  fiîdard  (9)  voua 
a  fait  voir  un  testicule  cancéreux  enlevé  chez  ua  homme  jtjui  déjà 
avait  subi  l'amputation  du  même  organe. ponr  une>a(l6Ction  de 
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même  nature. 

M.  Isambert  (7)  vous  a  viveme^tv  iotéresBés  en  vous  pré* 
sentant  l'observation  curieuse  d'pn  enfant)  de  huit  ans  traité 
pour  «me  affection  calcnleuse  par  un  pr«tipiefi  de  la  ville,  et  qui 

(1)  p.  AO.  -  (2)  P.  120.  —  (3)  P.  IS.  —  (4)  P.  355.  —  (5)  P.  172.   - 
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Wnt,  après  une  pénible  agonie,  soccomberà  t'hôpitai  des  Enfants, 
li'aalopsie  vint  éclairer  le  diagnostic  en  montrant  que  Tbypo- 
gastreitait  rempli  par  nne  tameur  da  Tolnme  dn  poing  ;  rem- 
plaçant la  prostate ,  cette  tnmeur  refoalait  en  arrière  l'nrètre, 
qni  était  sain  et  en  rapport  immédiat  avec  le  rectom  ;  elle  était 
accolée  à  la  symphyse  pubienne  et  repoussait  en  baut  la  vessie, 
dont  le  bas-fond  était  d'ailleurs  rempli  de  fongosités,  de  bosse- 
lures formées  par  un  tissu  qui,  coqime  celui  de  la  tuuMur  pro- 
statique, fut  reconnu  être  de  nature  fibro-plastique  en  majeure 
partie  sans  qu'il  fût  possible  d'y  démêler  les  éléments  du  tissu 
vésical  ou  prostatique.  Cette  tumeur  avait  été  plusieurs  fois  dé« 
cbirée  par  la  sonde,  qui  y  creusait  des  fausses  routes;  mais  ni 
ces  petites  cavités  accidentelles,  ni  le  léger  ramollissement  dont 
certaines  parties  étaient  le  siège,  n'avaient  pu  la  transformer  en 
une  pocbe ,  sorte  de  vessie  surnuméraire,  comme  cela  a  eu  lieu 
chez  le  malade  observé  par  M.  Dufonr  (1).  Dans  ce  dernier  cas, 
une  tnmeur  prostatique  de  nature  tuberculeuse  s'était  d'abord 
développée,  puis  le  ramollissement  de  la  masse  tuberculeuse  avait 
donné  lieu  à  la  formation  d'un  kyste  ou  d'une  seconde  vessie  qui, 
dépourvue  de  sphincter,  ne  retenait  en  aucune  façon  l'urine  ;  et 
comme  le  col  de  la  vessie  et  l'urètre  étaient  en  partie  détruits,  il 
en  était  résulté  une  fistule  sus-pubienne.  On  comprend  d'ailleurs 
que  dans  ces  deux  cas,  comme  dans  celui  de  M.  Pise  (2),  où  la 
présence  d'une  énorme  tumeur  hydatique  développée  dans  la 
paroi  vésicale  était  un  obstacle  au  cours  des  urines,  il  y  avait  eu 
en  même  temps  les  altérations  des  uretères  et  des  reins  qui  ac«« 
compagnent  ordinairement  la  rétention. 

Avant  de  vous  signaler  le  judicieux  aperçu  dans  lequel  l'un  de 
nos  collègues  a  résumé  l'état  de  la  science  sur  un  sujet  que  nous 
ne  pourrons  jamais  trop  méditer,  l'histologie  de  la  maladie  de 
Brigbt,  je  ne  ferai  que  vous  mentionner  ces  singuliers  filaments, 
très  longs,  cylindriques,  fibrineux,  que  rendit  à  plusieurs  re> 
prises  un  malade  observé  par  M.  Morétin  (3),  et  dont  la  source  a 
dû  être  cherchée  dans  une  hémorrhagie  des  voies  urinaires;  puis 
plusieurs  exemples  de  calculs,  soit  de  la  vessie,  soit  de  l'urètre, 
remarquables  les  uns  par  leur  volume ,  les  autres  par  les  acci- 
dents auxquels  ils  ont  donné  lieu« 

(4)  P.  iS%.  —  (S)  P.  76,  -  (S)  P.  m. 
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Un  de  vos  honorables  correspondants  de  Londres,  M.  Pavy, 
vous  a  adressé  un  mémoire  où  ii  défend  les  opinions  que  Gluge 
et  Johnson  ont  émises  sur  les  deux  formes  que  peut  affecter  la 
maladie  de  firight  ;  c'est  ce  mémoire  qui  nous  a  valu  le  rapport 
que  je  vous  annonçais  il  y  a  un  instant  et  dans  lequel  M.  Leu- 
det  (1) ,  s*appuyant  sur  les  travaux  des  auteurs  français  et  sur 
ceux  de  Reinhards,  Yirchow,  Gairdner  et  Frerichs»  combattit 
cette  doctrine  et  établit  que  les  deux  formes  rappelées  par  Tau- 
teur  anglais ,  savoir  :  l'altération  inflammatoire  avec  atrophie 
consécutive  et  l'altération  graisseuse,  méritaient  bien  plutôt  d'être 
considérées  comme  formant  trois  stades  d'une  seule  et  même  af- 
fection: l'inflammation  simple,  l'infiltration  graisseuse,  l'atrophie 
des  reins. 

Je  n'arriverai  pas  à  la  grande  clpsse  des  productions  acciden< 
telles  sans  vous  rappeler  que  les  maladies  du  système  nerveux 
que  vous  avez  étudiées  cette  année  ont  pu  vous  convaincre  de 
l'importance  des  données  physiologiques.  Relisez  l'observation 
de  M.  Leudet  (2)  relative  à  une  tumeur  fibro*p1astique  du  cer- 
veau, et  vous  y  verrez  comment  l'étude  raisonnée  des  symptômes 
a  pu  fournir  un  diagnostic  précis;  rappelez-vous  ce  cas  d'apo- 
plexie de  la  protubérance  que  vous  a  montré  M.  Barth  (3),  celui 
que  vous  devez  à  M.  Géry  (U),  celui  de  méningite  spinale  que 
vous  a  décrit  M.  Biain  des  Cormiers  (5). 

M.  Leudet,  dans  son  compte  rendu  (1851),  vous  rappelant  les 
recherches  de  M.  Broca  sur  la  transformation  graisseuse  des 
muscles  dans  le  pied-bot,  revendiquait  pour  notre  collègue  l'hon- 
neur d'avoir  le  premier  bien  fait  connaître  les  caractères  de  cette 
lésion  que  l'on  a  plus  tard  rencontrée  dans  une  maladie  désignée 
sous  le  nom  de  paralysie  progressive  par  atrophie  musculaire  ou 
d'atrophie  musculaire  progressive.  Eh  bien  !  messieurs,  c'est  à 
notre  savant  président  que  la  science  devra  la  connaissance  de 
cette  singulière  affection.  Vous  avez  entendu  M.  Gruveilhier  (6) 
vous  rappeler  comment,  dès  1832,  son  attention  avait  été  frappée 
sous  ce  rapport,  et  comment,  depuis  cette  époque,  ses  études 
avaient  été  dirigées  en  vue  de  se  former  une  idée  nette  de  cette 
maladie  encore  inconnue.  Vous  avez  vu  sur  les  pièces  de  M.  Cru- 
Ci)  P.  Î7»»  —  (J)  P.  869.  -  (5)  ?•  113.  —  (A)  P.  MA*  -  (5)  P.  219.  - 
(6)  P.  i9. 
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Teilkier  cette  atrophie  cootidérable,  cet  eut  gmMem  des  mas- 
eles.  Voas  avez  pu  tous  convaincre  qu'ii*y  a  deax  sortes  de  trans- 
formation graisseuse  des  mnsdes  :  l'nne  sans  atrophie  du  muscle, 
l'antre,-  qot  est  le  dernier  degré,  avec  atrophie  ;  enGn,  dans  Fopî- 
nion  de  notre  président,  on  trouve  en  même  temps,  dans  plu- 
sieurs points  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  des  atro* 
pbies  de  deux  espèces:  l'une  par  macilence,  Tautre  par  absorption 
complète  du  tissu  nerveux.  Cette  question  a  été  vivement  dé- 
battue au  sein  de  l'Académie  de  médecine,  et  finalement,  malgré 
la  très  savante  argumentation  de  M.  J.  Guérin,  la  victoire  est 
restée  à  notre  président. 

Productions  accidentelles. 

L'étude  histologiqoe  et  pathologique  des  prodoits  accidentels 
a  été  faite  st  complètement  par  mes  prédécesseurs  que  je  ne 
voudrais  pas  m'exposer  à  vous  répéter  ce  qui  vous  a  été  si  bien 
dit  autrefois,  et  cependant  que  de  matériaux  renferment  vos  bul« 
letitts  de  cette  année,  que  d'éléments  d'études,  et  combien  se 
trouvent  conGrmées  les  opinions  que  professe  la  Société  anato- 
mique  dans  l'interprétation  de  cette  classe  de  lésions.  Mon  bot, 
en  voua  rappelant  quelques-uns  des  faits  qui  s'y  rapportent,  sera 
de  faire  ressortir  seulement  ce  que  quelques-uns  d'entre  eux 
ont  présenté  d'exceptionnel 

La  grande  classe  des  tumeurs  homoeomorphes  a  pu  s'enrichir 
de  fiiits  importants  :  témoin  ce  lipome  volumineux  que  M.  Bon- 
teiller  vous  envoyait  de  Rouen  (i),  celui  que  M.  fioullard  vous 
montra  sous  les  muscles  du  bras  (2).  Si  vous  avez  vu  les  produc^ 
tk>ns  fibreuses  semées  avec  profusion  dans  les  organes  génitaux, 
vous  n'avez  pas  oublié  que  M.  Rombeau  a  été  assez  heureux 
pour  vous  en  montrer  une  dans  la  région  palmaire  (S) ,  une 
autre  au  lobule  de  l'oreille  (U)  et  une  troisième  sur  le  gros 
orteil  (5). 

r/^Les  productions  cartilagineuses  elles-mêmes  ne  vous  ont- elles 
pas  montré  tous  leurs  caractères  dans  la  tumeur  qui  occu- 
pait le  maxillaire  supérieur  que  vous  a  présentée  M.  Denucé  (9), 

(i)  P.  185.  -  (J)  P,  249.  -  (3)  Pt  158.  -  (4)  P.  940.  —  (5)  P.  148. 
—  (6)  P.  94. 
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et  dins  ceHe  împlailtée  sor  la  tête  d'un  chat  ei  qae  vous  devez  à 
M.  Milard  (1). 

El  les  tumeurs  fibro-plastlques  que  Ton  est  bien  forcé  d'ad- 
mettre maintenant,  ne  les  avez-vous  pas  vues  dans  la  région  sous- 
orbilaire  (2),  dans  le  sein  (3),  dans  la  prostate  (U),  dans  le  pha- 
rynx (5),  dans  le  cerveau  (6)  ? 

Enfin,  messieurs,  une  très  belle  production  cornée  recourbée 
en  demi-cercle  vous  a  encore  été  envoyée  par  l\f .  Routeilier  (7). 
C'était  une  femme  des  environs  de  Rouen  qui  portait  cette  corne 
à  la  partie  postérieure  de  la  tête,  siège  insolite  pour  une  produc- 
tion de  ce  genre. 

Appliquant  à  l'étude  particulière  de  certaines  régions  les  idées 
développées  ici  sur  le  mode  de  formation  des  kystes,  votre  secré- 
taire a  pu  vous  présenter  sur  les  kystes  du  jarret  quelques  con- 
sidérations qui  lui  ont  paru  éclairer  la  pathogénie  et  quelques 
points  de  l'histoire  clinique  de  cette  affection.Yous  avez  vu  deux 
exemples  de  kystes  du  jarret  (8)  du  volume  d'un  petit  œuf  de 
poule,  de  forme  ellipsoïde,  à  grand  diamètre  vertical,  reposant 
sur  la  face  postérieure  du  condyle  interne  du  fémur  et  s'avan- 
çant,  en  les  soulevant,  entre  les  tendons  des  muscles  jumeau 
interne  et  demi-membraneux.  Chacun  de  ces  kvstes  commun!- 
quait  avec  la  synoviale  articulaire  par  une  fente  transversale,  à 
bords  déchiquetés,  existant  sur  la  capsule  fibreuse  près  de  son 
insertion  au  fémur.  Cette  fente  ne  laissait  affluer  le  liquide  du 
kyate  dans  l'articulation  que  lors  de  la  flexion,  car,  dans  l'exten- 
sion complète,  la  face  postérieure  du  condyle,  appliquée  exacte- 
ment sur  la  capsule,  en  obturait  l'orifice.  Or,  si  Ton  dissèque 
avec  soin  le  creux  popiKé,  on  voit  qu'il  existe  constamment  une 
large  cavité  séreuse  ovoïde  sous  16l  tendon  du  muscle  jumeau  in- 
terne, séparant  ce  tendon  de  la  capsule  fibreuse  du  condyle  et 
du  tendon  du  demi-membraneux  sous  lequel  elle  s'avance  un 
peu.  Cette  synoviale  tendineuse,  quoique  bien  développée  dans 
le  jeune  âge,  ne  m'a  pas  paru  communiquer  avec  l'articulation, 
mais  chez  certains  sujets  adultes,  et  chez  presque  tous  les  vieil- 
lards, j'ai  rencontré  un  orifice  de  communication  analogue  à 
celui  qui  existait  sur  les  pièces  pathologiques. 


(1)  P.  105,  —  (2j  P.  38.  —  (3)  P.  87.  —  (4)  P.  338.  —  (5)  P.  2Â9.  — 
(6)  P.  862*  ^  (7)  P.  m.  -^  (a)  P.  886« 
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En  tenant  comple  da  siège,  de  la  forme,  des  rapports,  on  ne 
saurait  douter  que  les  kystes  ne  fussent  dus  à  raccumnlation  de 
sérosité  dans  rintérîeur  de  cette  séreuse  tendineuse  normale.  II 
existe  en  outre,  au  côté  externe  de  la  face  postérieure  du  genou, 
deux  autres  synoviales  ;  l'une  se  trouve  placée  entre  le  tendon 
du  muscle  poplité  et  le  cartilage  semi-lunaire  externe,  c'est  on 
prolongement  de  la  synoviale  du  genou  ;  l'autre  existe  entre  le 
tendon  du  même  muscle  poplité  et  le  ligament  latéral  externe  ; 
cette  féreuse,  allongée  obliquement,  est  ordinairement  distincte 
de  la  synoviale  articulaire. 

Il  faut  donc  admettre  une  première  variété  de  kystes  du  jarret 
qui  sont  dus  à  une  bydropisie  de  la  synoviale  des  tendons. 

Sur  une  autre  pièce,  vous  avez  vu  un  kyste  parfaitement  ar- 
rondi, tenante  la  capsule  fibreuse  du  condyle  externe  par  un  petit 
pédicule  non  perforé.  Ce  kyste  n'était  réductible  dans  aucune 
position  du  membre.  C'est  là  une  deuxième  variété  de  kystes  du 
jarret  ;  et  si  l'on  considère  que  les  follicules  synoviaux  existent 
vers  l'insertion  fémorale  de  la  capsule  des  condyles,  on  sera  porté 
à  penser  qu'ici  s'applique  bien  l'explication  proposée  par  ^L  Gos^ 
selin  pour  certains  kystes  du  poignet,  à  savoir,  qu'ils  sont  dus  h 
l'accumulaiiou  du  liquide  dans  un  des  follicules  synovipares.  En 
outre,  quand  on  se  rappelle  les  nombreuses  érailtures  dont  est 
criblé  le  ligament  postérieur  du  genou,  on  comprend  que^  dads 
certains  cas,  il  puisse  y  avoir  une  hernie  de  la  synoviale  à  travers 
ces  orifices.  Enfin,  le  creux  poplité  étant  abondamment  pourvu 
de  tissu  cellulaire,  peut  présenter  des  kystes  séreux  complète- 
ment libres,  de  sorte  qixe  l'on  doit  reconnaître  aux  kystes  du 
jarret  quatre  origines  différentes,  par  contre,  quatre  variétés  de 
ces  kystes  :  1"  l'bydroplsie  des  synoviales  tendineuses,  ce  sera, 
si  Ton  veut,  le  ganglion  du  creux  poplité  ;  2"  la  dilatation  des 
follicules  synovipares  ou  kyste  folliculaire  ;  3^  la  hernie  de  la 
synoviale  articulaire,  ou  kyste  synovial  proprement  dit  ;  U*  le 
kyste  séreux  libre  qui  comprendrait  deux  espèces:  le  kyste  pri- 
mitivement et  le  kyste  consécutivemeuilibre.  La  réductibilité  de 
certains  kystes  dans  la  flexion  du  genou,  et  leur  irréductibilité 
dans  l'extension  indique  qu'il  faiidra  faire  l'exploration  dans  ces 
deux  positions  du  membre  avant  de  prononcer  sur  la  communi- 
cation avec  l'articulation. 

C'est  surtout  à  l'étude  des  productions  hëtéromorphes  que  se 
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sooi  appliqués  yos  efforts  dans  ces  derniers  temps.  Ici  encore, 
messieurs»  permettez-moi  d*étre  bref. 

Cette  tendance  à  la  multiplicité  que  je  vous  signalais  dans  les 
tumeurs  fibreuses  est  inhérente  au  cancer.  Vous  avez  pu  souvent 
vous  en  convaincre,  et  les  pièces  de  MM.  Barth  (1),  Charrier  (2), 
étaient  rematx]uables  soos  ce  rapport.  Je  ne  vous  mentionne  que 
pour  mémoire  les  nombreux  cas  de  cancer  de  Festomac  à  leurs 
diverses  périodes  d'évolution  (3).  Mais  il  est  quelques  pièces 
plus  curieuses  par  leur  rareté:  ainsi,  M.  Parmentier  vous  a  fait 
voir  un  cancer  de  la  tête  de  Thumérus  (&)  qui  en  peu  de  temps 
avait  acquis  un  développement  énorme  ;  cette  marche  aigu€  n'est 
pas  ordinaire  dans  le  véritable  cancer  des  os. 

Ce  n*est  pas  le  seul  cas  de  cancer  des  os  que  vous  ayez  vu  cette 
année.  M.  Barth  a  rencontré  chez  un  sujet  de  vingt^sept  ans  une 
très  belle  pièce  (5)  qui  vous  montra  la  production  hétéromorphe 
ayant  envahi  le  corps  d'une  vertèbre  lombaire  ne  laissant  qu'une 
lame  antérieure  qui  soutenait  la  colonne  vertébrale ,  puis  ayant 
produit  sur  la  crête  iliaque  une  tumeur  qui  avait  écarté  les  deux 
lames  de  ^'os  et  offrait  un  aspea  rayonné.  Dans  ce  cas,  le  cancei* 
était  mou,  gélatiniforme.  Il  était,  au  contraire,  d'une  dureté 
presque  cartilagineuse  chez  le  malade  dont  M.  Genouville  vous 
a  donné  l'observation  (6),  et  chez  lequel  le  sternum,  dans  sa 
moitié  inférieure,  les  cartilages  costaux  correspondants,  la  plèvre 
droite  et  le  poumon  lui-même  avaient  été  envahis.  Ce  vaste 
désordre  n'a  paru  surpassé  que  par  une  tumeur  de  la  même  ré- 
gion que  vous  a  bien  décrite  M.  Roussel  et  qui  présentait  dans 
son  intérieur  un  grand  nombre  de  kystes  dont  la  fornaation  vous 
a  paru  révéler  l'existence  d'anciens  loyers  sanguins  (7). 

C'est  un  intérêt  d'un  autre  genre  qui  s'attache  à  la  pièce  de 
M.  Gaujot  (8).  C'étaient  les  phalanges  du  gros  orteil,  l'extrémité 
supérieure  du  fémur,  puis  la  voûte  du  crâne  qui  portaient  les 
traces  du  ravage  exercé  par  le  cancer;  mais  de  plus  le  prodoit 
morbide  n'avait  pas  respecté  les  sinus,  et  on  le  voyait  s'avancer  à 
travers  le  pressoir  d'Hérophile  dans  les  sinus  latéraux  et  longitu- 
dinaux supérieurs.  Vous  avez  trouvé  dans  ce  fait  un  nouvel  appui 
aux  idées  de  M.  Broca  sur  la  pénétration  du  cancer  dans  les  veines. 

(1)  p.  105.  -  (J)  p.  as.  -  (S)  p.  6,  90,  iil,  SÎ7,  aSS.  -  (4)  P.  86. 
—  (5)  p.  140.  —  (6)  p.  189.  —  (7)  P*  10.  —  ($)  Pf  «4. 
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Parmi  las  prodactfons  parasitaires,  les  kystes  hydatiques  da 
foie  ont  rempli  leur  rôle  accoutumé,  et  vous  atez  remarqué  dent 
kystes  hydatiques  du  bassin,  et  dont  Tun,  que  tous  de^ez  à 
M.  Pise  (i),  occupait  la  paroi  postérieure  de  la  messie.  Une 
production  d'un  autre  genre,  que  vons  êtes  moins  habitués  à  ren- 
contrer, vous  a  été  montrée  par  M.  Leudet  (2).  Notre  collègue  a 
inséré  dans  vos  Bulletins  Tobservatlon  complète  d'un  malade  dont 
le  cerveau  contenait,  répandus  dans  divers  points,  dix-sept  petits 
kystes  enveloppant  un  corps  membraniforme  plissé  sur  lui-même 
dans  lequel  on  reconnaissait,  parfaitement  la  vésicule  caudale  et 
eéphalique  d'un  cysticerque,  ainsi  que  la  couronne  de  crochets 
qui  toutefois  n'était  pas  intacte.  Les  muscles  des  membres  con- 
tenaient ce  même  parasite. 

Je  finirais  là  cette  énumératlon,  si  je  n'avais  omis,  et  à  dessein, 
de  vous  parler  du  cas  de  cancrofde  des  lèvres  que  vous  a  présenté 
M.  Laboulbène  (S),  et  dont  les  diverses  particularités  ont  été 
interprétées  par  M.  Broca  (A)  dans  un  rapport  qu'il  vous  a  In. 

Le  malade  de  M.  Laboulbène,  dont  la  lésion  était  fort  étendue 
à  la  ftice,  avait  offert  un  engorgement  ganglionnaire  sous-maxil- 
laire.  Il  a  fourni  à  M.  Broca  l'occasion  de  vous  faire  connaître  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  les  adénopathies  épithéliales.  Les 
adversaires  des  idées  nouvelles,  forcés  d'admettre  enfin  la  dis- 
tinction hislologiqoe  établie  ici  entre  le  canorolde  et  le  cancer, 
ont  tiré  grand  parti  de  ces  engorgements  ganglionnaires  qui  quel- 
quefois accompagnent  la  production  épitbéliale.  Les  ganglions 
ont  été  le  dernier  rempart  derrière  lequel  ils  se  sont  retranchés 
pour  soutenir  encore  l'identité  des  deox  affections.  Messieurs,  Il 
ne  faudrait  pas,  en  rejetant  des  laiti  qui  réellement  s'observent, 
donner  un  semblant  de  raison  k  ces  conclustods.  L'engorgement 
ganglionnaire  qui  accompagne  ai  souvent  le  cancer  se  montre 
aussi,  quoique  pins  rarement,  dans  les  tumeurs  éphitbéliales, 
mais  il  y  a  toujours  entre  les  deux  lésions  cette  différence  capi- 
tale que  si  le  eancroide  envahit,  détruit  lea  parties  voisines  eomme 
le  cancer,  il  ne  produit  jamais  la  maladie  générale,  llnfection 
qui  entraîne  la  formation  des  dépôts  morbides  dans  des  points 
éloignés  dé  Téconomie.  Du  reste,  ici  comme  dans  le  vrai  cancer, 
l'adénopatbie  revêt  deux  formes  :  l'une  dans  laquelle  le  ganglion 

(i)  P.76.  —  (»)  P.9i«  -  (â>  P«  aTS. -^  (4)  p.  S7». 
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est  1«  siég€  d*uBe  inflammation  simple,  et  l'autre  dans  laquelle 
un  Yérîtable  dépôt  du  produit  accidentel  se  fait  dans  le  ganglion. 
Cette  distinction  n'avait  pas  échappé  aux  chirurgiens,  et  Desault, 
Lisfrane,  y  avaient  particulièrement  insisté.  Mais  alors  on  con- 
fondait pseudo-cancer  et  cancer.  Malheureusement  ces  deux  for- 
mes ne  revêtent  pas  des  caractères  différeniiels  tels  qu'on  puisse 
les  distinguer  sûi^ment  l'une  de  l'autre  ;  et,  croire  que  l'adéno- 
patbie  qui  accompagne  le  cancroïde  sera  toujours  purement  hi- 
flammatoire,  ce  serait  aller  contre  la  réalité  de  faits  assez  nom* 
breux,  puisque  M.  Broca  seul  en  a  recueilli  une  quinzaine  depuis 
quelques  années. 

Il  faut  donc  se  hâter  de  proclamer  l'existence  de  l'adénopa- 
thîe  épiihéliale,  et  notre  collègue  vous  en  a  donné  les  caractères 
hîslologiques.  Pour  lui,  il  y  a  lien  de  reconnaître  deux  formes, 
ou  plutôt  deux  degrés  dans  l'engoi^meiit  épithélial  : 

Dans  le  premier  degré ,  le  ganglion  épithélial  jeune  encore , 
do  vohime  d'une  petite  noisette ,  arrondi ,  régulier ,  ferme ,  a 
une  coloration  d'un  gris-jaunâtre.  A  la  coupe  on  voit,  au  sein 
d'un  tissu  grisâtre  demi-transparent,  des  petits  dépôts  d'un  jaune 
plus  ou  moins  opaque ,  friables ,  faciles  h  détacher,  et  dans  les-< 
quels  le  microscope  démontre  la  présence  de  larges  lamelles 
épithéliales.  Ces  lamelles  sont  libres  et  possèdent  un  petit  noyau 
pourvu  d'un  nucléole  et  sont  suse^tibleii  d'offrir  les  modifica- 
tions de  forme  et  de  volume  propres  aux  éléments  épithéliaux. 

Cependant  le  ganglion  peut  être  plus  volumineux ,  moins 
ferme,  plus  friable,  d'une  teinte  jaunâtre  dans  toute  sonétendu^i 
c'est  le  deuxième  degré,  et  alors  le  microscope  fait  voir  que  toute 
la  masse  est  épithéliale  ;  les  cellules  sont  plus  larges,  irrégulières, 
souvent  sans  nucléole,  et  se  trouvent  mêlées  à  un  élément  cara^ 
téristiqué,  les  globes  éptdermiques.  Ces  masses  arrondies,  volu- 
mineuses, entrevues,  mais  mal  interprétées  par  M.  Mayor,  sont 
formées,  suivant  M.  Lebert,  par  l'accumulation  de  larges  écailles 
d'épiderme  enroulées  concentriquement  les  unes  aux  autres.  La 
partie  centrale,  sphérique,  assez  transparente,  représente  une 
sorte  de  noyau.  L'imbrication  des  écailles  n'est  toutefois  saisis- 
sable  que  dans  certaines  circonstances. 

Les  deux  degrés  ne  se  distinguent  donc  l'un  de  l'autre  que 
par  l'envahissement  plus  ou  moins  complet  du  ganglion  par  la 
matière  épithéliale. 
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Passant  du  donaine  des  faiis  observables  dans  le  cbamp  des 
interprélatioQS»  M.  Broca  s'est  demaadé  par  quel  mécanisme 
s*opère  cet  engorgement  spécifique  des  ganglions.  Ou  bien  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  parlie  malade  absorbent  un  bbs- 
tème  liquide  qui,  introduit  dans  le  système  lymphatique,  donne 
naissance  aux  éléments  du  cancrolde^  ou  bien  les  cellules  épitbé- 
liales  s'introduisent  en  nature  dans  les  lymphatiques,  dont  elles 
ont  perforé  les  parois,  et  s'arrêtent  mécaniquement  dans  le  gan- 
glion. Vous  devinez,  messieurs,  que  M.  Broca,  qui  a  pensé  que 
ce  dernier  mode  de  propagation  avait  lieu  dans  le  développement 
des  cancers  successifs  des  ganglions,  a  dû  être  porté  par  analogie 
à  l'admettre  pour  l'adénopathie  épitbéltale. 

Ici  s'arrête  l'analyse  que  j'avais  à  vous  présenter.  Messieurs, 
mes  appréhensions  redoublent.  Vous  allez  juger  ce  travail  si  im- 
parfait. Veuillez  oublier,  à  ce  moment ,  ceux  du  même  genre 
que  vous  avez  entendus  ces  années  passées.  VeuiUez  croire  que 
j'ai  fait  tous  mes  efforts  pour  que  vous  n'ayez  pas  trop  à  regretter 
de  m'avoir  conféré  un  honneur  auquel  je  n'aurais  jamais  cru 
pouvoir  prétendre,  et  dont,  en  tous  cas,  je  dois  vous  remer* 
cier  ici. 


Ont  été  nommés  dans  le  mois  de  décembre  : 

Membres  adjoints, 
MM.  Rouget,  Laboulbène,  Dolbeau,  Bignon,  Bailly. 

Membre  titulaire. 
M.  Boullard. 
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